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« Quand survient une grossesse chez une jeune adolescente, l’entourage familial, scolaire 
ou institutionnel reçoit simultanément trois mauvaises nouvelles : la première : « elle 
a une vie  sexuelle » ; la seconde : « elle est enceinte » ; enfin la troisième et non des 
moindres : « …et si jamais elle l’avait cherché ? »…Aujourd’hui, l’adolescente enceinte 
est d’abord jugée coupable de n’avoir pas su gérer son « devoir contraceptif ». Elle reste 
ensuite peu ou prou moralement fautive d’avoir fait une bêtise, c’est-à-dire de s’être 
exposée, de n’avoir pas su résister à la pression ou à l’envie d’aller jusqu’au bout. » […]

Patrick Alvin (2006)
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RéSuMé

Au Burkina Faso, comme partout en Afrique, malgré les efforts d’éducation à la santé, les 
jeunes continuent d’adopter des comportements sexuels à risques, susceptibles d’avoir 
des répercussions importantes sur leur santé. Ainsi, ils constituent une part importante 
des populations les plus infectées par la pandémie du Sida à l’échelle mondiale. Ce sont 
aussi les jeunes qui sont les plus touchés par les grossesses non désirées et les avortements 
clandestins. Cela montre que les actions de prévention et de promotion de la Santé Sexuelle 
et Reproductive (SSR) menées auprès de ce groupe vulnérable, ne sont pas optimales pour 
induire un changement de comportement durable. En effet, la plupart de ces interventions 
se sont focalisées souvent sur les déterminants individuels, négligeant l’influence de 
l’environnement et surtout le rôle de la communication intergénérationnelle dans l’adoption 
des comportements sexuels à moindre risque. 

C’est dans ce contexte que notre recherche s’est assignée comme objectif, d’apporter un 
nouvel éclairage sur la question de connaissances, attitudes et compétences en SSR, et de 
leur transmission à la jeune génération, afin d’apporter des données utiles et pertinentes 
aux interventions en éducation à la santé sexuelle. Pour opérationnaliser cette thèse, nous 
avons retenu une approche méthodologique mixte (quantitative et qualitative). Le volet 
quantitatif a évalué les connaissances, attitudes et pratiques des jeunes en SSR, tandis que 
le volet qualitatif a permis de clarifier et de compléter les résultats quantitatifs, notamment 
en ce qui concerne le processus de transmission intergénérationnelle desdites connaissances 
et pratiques. Les données d’enquête ont été recueillies entre décembre 2014 et juillet 2016 
auprès d’un échantillon de 662 enquêtés de la commune urbaine de Bobo-Dioulasso. Pour le 
volet quantitatif, l’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel Stata IC 13 et le seuil de 
signification était fixé à p<0,05. En ce qui concerne le volet qualitatif, nous avons procédé à 
une analyse thématique des données à l’aide du logiciel NVivo11.

Cette recherche met en exergue l’insuffisance, voir l’absence de communication entre les 
parents et les jeunes sur la question de la SSR. Ce déficit de dialogue autour des questions 
essentielles de la sexualité, amène les jeunes à accéder aux connaissances et savoirs en SSR 
en dehors du cercle familial, par découverte et non à travers des parcours initiatiques. Ce qui 
les expose à des sources d’information non contrôlables et parfois peu fiables d’une part, et 
d’autre part, à des comportements sexuels à risques. Ainsi, très peu de jeunes enquêtés (9%) 
avaient une connaissance complète des modes de transmission du VIH, et 5% n’en avaient 
aucune connaissance. Par ailleurs, plus de la moitié des enquêtés (54%) étaient sexuellement 
actifs, dont 14% avant l’âge de 16 ans. Le multipartenariat sexuel avait été observé chez 24% 
des jeunes sexuellement actifs.

L’étude a mis en lumière la place centrale de la famille dans la stratégie de la prévention des 
risques sexuels chez les jeunes. Elle a mis aussi en évidence, l’influence de l’environnement 
social (école, groupe de pairs, culture, norme sociale et religion) dans le processus de trans-
mission intergénérationnelle des connaissances, des attitudes et des compétences en SSR. Les 
actions visant à renforcer les connaissances et compétences des jeunes sont de toute impor-
tance. Les capacités des parents, des enseignants et des prestataires de services, devraient aus-
si être renforcées pour l’amélioration de la qualité de la communication et de l’information 
entre eux et les jeunes. Par ailleurs, les textes législatif relatifs à la SSR et ceux d’orientation 
de l’Education Nationale, doivent être mieux connus et leur mise en application assurée par 
l’Etat, avec l’appui des tous les acteurs et partenaires techniques et financiers.

Mots-clés : VIH/Sida; connaissances; attitudes; jeunes; comportement sexuel à risques ; Burkina 
Faso.
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AbStRAct

In Burkina Faso, as everywhere in Africa, despite health education efforts, young people 
continue to engage in risky sexual behaviors that can have a significant impact on their 
health. Thus, they constitute an important part of the populations most infected by 
the global AIDS pandemic. It is also young people who are most affected by unwanted 
pregnancies and clandestine abortions. This shows that prevention and promotion of 
sexual and reproductive health among this vulnerable group is not optimal to induce a 
change in sustainable behavior. Indeed, most of these interventions have often focused on 
individual determinants, neglecting the influence of the environment, and especially the 
role of intergenerational communication in adopting less risky sexual behaviors. 

Our research aims to shed a new light on the issue of sexual and reproductive health 
(SRH) knowledge, attitudes and skills and their transmission to the younger generation 
in order to provide useful and relevant data to sexual health education interventions for 
young people. The research methodology was based on a mixed approach that combines 
quantitative and qualitative methods. The quantitative method enabled us to assess the 
knowledged and attitude regarding sexual and reproductive health among the young 
people while the qualitative method helped to clarify and complement the quantitative 
results, in particular with regard to the intergenerational transmission of such knowledge 
and practices. Data collection was conducted between December 2014 and July 2016 from a 
sample of 662 respondents in the three districts of the municipality of Bobo-Dioulasso. For 
the quantitative component, a statistical analysis was carried out using Stata IC 13 software 
and the significance level was set at p <0.05. With regard to the qualitative component, we 
carried out a thematic analysis of data with the NVivo11 software, frequently used in the 
analysis of qualitative data in research. 

This research shows a lack of communication between parents and young people about 
sexuality. This lack of dialogue leads young people to access knowledge and capacities in 
sexual and reproductive health  outside the family circle, by discovery, and not through 
rite of passage. They are therefore exposed to uncontrollable and unreliable sources of 
information on the one hand, and to risky sexual behaviors on the other. Thus, very few 
young people (9%) had thorough knowledge about the modes of transmission of HIV and 
5% had no knowledge. We also found out that more than half of the respondents (54%) 
were sexually active, of whom 14% before the age of 16. Having multiple sex partners was 
reported by 24% of sexually active youth.

The study demonstrates the importance of involving parents in sexual risk reduction 
interventions. It also highlighted the influence of the social environment (health care 
services providers, teachers, peers, mass media, internet, culture, social norm and religion) 
in the process of intergenerational transmission of knowledge, attitudes and skills to young 
people. Actions designed to reinforce the knowledge of young people are of paramount 
importance. The capacities of parents and healthcare providers also need to be reinforced to 
improve the quality of relationship with young people. The legislation relating to SRH and the 
guidelines for National Education must be better known and enforced by the Government 
with the support of all stakeholders, including the technical and financial partners.

Keywords: Young people, unwanted; sexual health; HIV/AIDS; sexual precocity, preventive 
behaviors knowledge; attitude; Burkina Faso.
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1
Chap. I

Chapitre I : Introduction, problématique et visées générales

Ce premier chapitre a pour objet d’exposer la problématique générale qui sous-
tend cette thèse. Il précise l’état des connaissances actuelles sur la SSR des jeunes 
et présente les questionnements opérationnels à l’origine du sujet de recherche, 
les objectifs et les hypothèses de la recherche ainsi que son positionnement 
épistémologique, théorique et conceptuel. Ce chapitre permet ainsi de baliser le 
terrain de la recherche et de préparer le cadre méthodologique.
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I.1. Enoncé du problème de recherche

On compte aujourd’hui dans le monde plus de jeunes de 10 à 24 ans que jamais 
auparavant dans l’histoire de l’humanité. La génération actuelle de jeunes de 10 à 
24 ans est d’un peu moins de 1,8 milliard d’individus, sur une population mondiale 
de 7,3 milliards d’habitants. Elle n’était que de 721 millions en 1950, la population 
mondiale totalisant à l’époque 2,5 milliards d’habitants [1]. Dans certaines régions, 
c’est non seulement le nombre de jeunes qui augmente, mais aussi leur part de 
l’ensemble de la population. Et il y a des pays où plus d’un habitant sur trois est 
un jeune. Dans les pays les moins avancés (catégorie définie par les Nations Unies 
qui englobe 33 pays de l’Afrique subsaharienne, huit pays de l’Asie, six pays de 
l’Océanie et Haïti dans les Caraïbes), les jeunes de 10 à 24 ans constituent 32% de la 
population. Dans les pays développés, la proportion est de 17%. L’Organisation des 
Nations Unies [2], définit les adolescents comme le groupe d’âges de 10 à 19 ans, les 
jeunes comme celui de 15 à 24 ans, et la population jeune comme celle comprenant 
les adolescents et les jeunes de 10 à 24 ans.

Les données démographiques récentes de Population Reference Bureau (PBR) [3], 
montrent que l’Afrique est le continent qui a la population la plus jeune au monde. 
Les jeunes constituent la proportion la plus importante de la population en   Afrique 
subsaharienne, avec plus d’un tiers de la population âgée entre 10 et 24 ans. 
Selon les mêmes sources, l’Afrique subsaharienne est la seule région du monde où 
le  nombre de jeunes ne cesse de croître de manière substantielle. D’ici à 2025, le 
nombre de jeunes (âgés de 10 à 24 ans) en Afrique subsaharienne devrait passer 
à 436 millions, et cette population devrait augmenter encore pour atteindre 605 
millions en 2050. Au Niger, en Ouganda et au Tchad, la moitié de la population a 
moins de 16 ans. 

La population burkinabè est aussi extrêmement jeune. Les résultats du qua-
trième recensement général de la population et de l’habitat (RGPH-2006) avaient             
montré que l’âge moyen de la population était de 21,8 ans. Les moins de 15 ans 
représentaient 47% de la population, et la tranche d’âge 10 à 24 ans constituait 31% 
de la population totale [4]. Selon les dernières projections de l’Institut National de 
la Statistique et de la Démographie (INSD), cette tendance au rajeunissement se 
maintiendra au moins jusqu’en 2050, avant de diminuer progressivement. En 2016, 
les jeunes de 10 à 24 ans représentaient 36% de la population au Burkina Faso [5].

Cette réalité démographique devait être une occasion pour les pays concernés de 
capitaliser sur le potentiel de leur jeune population, afin de renforcer la croissance 
économique et le développement national. Pourtant, beaucoup de jeunes africains 
se trouvent confrontés à d’importants problèmes de santé sexuelle et reproductive 
(SSR), notamment les différents abus sexuels perpétrés contre des adolescents, 
l’usage  des drogues, les mariages forcés et/ou précoces, la propagation des  IST/
VIH/Sida, le taux élevé de grossesses non désirées et les complications dues aux 
avortements provoqués.
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En effet, avec plus de 36 millions de morts à ce jour, le VIH continue d’être un            
problème majeur de santé publique dans le monde. En 2015, près de 36,7 millions 
d’individus vivant avec le VIH ont été dénombrés dont 2,1 millions de personnes 
nouvellement infectées par le VIH [6]. Selon le programme des Nations Unies sur 
le VIH/Sida, les adolescents et les jeunes sont les plus touchés par cette pandémie. 
Chaque année, près de 36% des nouvelles infections à VIH sont diagnostiquées    chez 
les jeunes de 10 à 24 ans. De même, les jeunes ont les taux d’infections sexuelle-
ment transmises (IST) les plus élevés du monde et, dans les pays en développement, 
représentent plus des deux tiers de tous les cas [7-8].

Le Burkina Faso était placé parmi les pays à épidémie généralisée, avec une forte 
concentration dans certains groupes cibles (travailleuses du sexe : 16%, et homo-
sexuels : 3,6%) [9]. Cependant et depuis peu, une tendance constante à la baisse est 
observée. En 2015, le rapport de l’ONUSIDA avait indiqué que la prévalence moyenne 
de l’infection à VIH dans la population générale du Burkina, était passée de 1,22% en 
fin 2011 à 0,9% en 2014 (110 000 personnes vivant avec le VIH dont 94 000 adultes, 
55 000 femmes et 21 000 enfants de moins de 15 ans). Si ces données sont plutôt en-
courageantes, elles mettent en évidence un autre défi, celui de   limiter les nouvelles 
infections à VIH et d’atteindre une étape de transition dans laquelle le nombre de 
personnes nouvellement infectées sera inférieur au nombre de personnes mises 
sous traitement. Car selon le Conseil National de Lutte Contre le Sida et les IST 
(CNLS), le rebond de l’épidémie pourrait avoir lieu au sein des groupes spécifiques 
à savoir les populations à haut risque (travailleuses du sexe, homosexuels, usagers 
de drogue), les populations passerelles (hommes de tenue-militaires, routiers/
transporteurs, orpailleurs/miniers) et les populations vulnérables (adolescents, 
jeunes, femmes, personnes vivant avec un handicap, enfants) [10].

A ce fléau du VIH s’ajoutent les problèmes de santé reproductive que rencontrent   
les adolescentes et les jeunes (JA) dans leur vie quotidienne. Selon le Fonds des 
Nations Unies pour la Population (FNUAP) [3], bien que l’Afrique subsaharienne 
connaisse une baisse globale du nombre de naissances par femme, les taux de 
natalité  chez les adolescentes restent élevés dans de nombreux pays. Chaque          
année, les enfants nés de jeunes filles âgées de 15 à 19 ans représentent 16% de 
toutes les naissances en Afrique subsaharienne. Pourtant, les mères les plus jeunes 
sont les plus susceptibles de souffrir de complications ou de décès dus à la grossesse 
et à la maternité. Et les jeunes sexuellement actifs sont souvent confrontés à des 
obstacles en matière d’accès aux contraceptifs et aux services de santé, augmentant 
le risque de grossesses non désirées et d’avortements effectués dans des conditions 
dangereuses. Selon l’OMS, chaque année on dénombre 80 millions de grossesses 
non désirées, ce qui occasionne 45 millions d’interruptions volontaires de gros-
sesses (IVG) qui ont pour conséquences, 70 000 décès dont 97% sont enregistrés 
dans les pays en développement [11]. Cette situation alarmante, bien qu’observée 
universellement, parait particulièrement dramatique en Afrique subsaharienne 
où l’on estime que 1/4 de ces avortements à risque sont pratiqués chez des adoles-
centes de 15 à 19 ans [12]. 
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Les jeunes burkinabè n’échappent pas à ces réalités. Ils contribuent pour plus de  
60% à la fécondité générale. De même, une jeune fille de 15 à 19 ans sur cinq a 
déjà donné naissance à un enfant au moins. Et environ 31,6% des filles de la même 
tranche d’âge sont actuellement mariées ou en union, et 65% d’entre elles ont été 
excisées [13]. La dernière Enquête Démographique et de Santé (2010) avait montré 
que la fécondité des jeunes reste très élevée. Elle était de 23,8% pour l’ensemble du 
pays, avec une prépondérance en milieu rural (29,2%) par rapport aux villes (12,6%) 
[14]. Selon la même enquête, c’est seulement 8,9% des jeunes de 15 à 19 ans et 6,7% 
des jeunes de 19 à 24 ans qui utilisent une méthode moderne de contraception (la 
moyenne nationale est estimée à 15% pour les méthodes contraceptives modernes), 
ce qui augmente le risque de problèmes de santé dus aux grossesses précoces pour 
la mère et l’enfant. Les résultats de la monographie sur les grossesses non désirées 
et avortements montrent que trois grossesses sur dix ne sont pas désirées, et une 
grossesse non intentionnelle sur trois se termine par  un avortement [15]. Ainsi,  
37% des décès maternels étaient dus aux avortements clandestins, dont plus de la 
moitié concernent les jeunes [14].

Plusieurs auteurs ont expliqué cet état des lieux par le fait que les jeunes grandissent 
dans un environnement rapidement changeant, qui leur offre continuellement de 
nouvelles découvertes [16-18]. La mondialisation, l’accès à de nouvelles techniques 
de communication, l’urbanisation rapide, l’évolution des normes sociales et plus 
récemment les crises socio-économiques, sont tous des facteurs qui perturbent  
gravement l’environnement traditionnel des jeunes, ainsi que la qualité de leur 
relation avec leurs parents et le reste de la société. Et comme Laoubaou [19] l’a si 
bien relevé, « le dispositif actuel des médias et d’autres canaux d’information qui 
véhiculent et déversent des masses d’informations en direction des jeunes, les rendent 
plus vulnérables ».

La vulnérabilité des jeunes peut aussi s’expliquer par l’hésitation, voire le refus        
des parents, à aborder les questions relatives à la santé sexuelle et reproductive avec 
les enfants dans leur mode d’éducation. En effet, le fait que la sexualité demeure            
encore un sujet tabou dans les sociétés africaines, crée un déficit de communication 
entre parents et enfants dans ce domaine. Certains parents craignent, notamment, 
qu’en donnant des informations sur la sexualité à de jeunes adolescents (JA), ou en 
leur apprenant à se protéger, on les rendrait sexuellement actifs [20].

Ce déficit de dialogue autour des questions relatives à la santé sexuelle et re- produc-
tive, ne reste pas sans conséquence sur l’état de santé des jeunes. Car, le fait que les 
parents ne communiquent pas suffisamment avec les jeunes  sur les questions de 
la sexualité, maintient ceux-ci dans l’ignorance et le tâtonnement ou, les amène à 
une recherche d’informations parfois non fiables, en dehors de la sphère familiale 
(sur internet, dans la rue ou avec des amis) [19]. C’est ainsi que Pasquier [21] a fait le 
constat d’un déclin important de la « transmission verticale des savoirs » - des parents 
vers les enfants - au profit d’un mode de transmission horizontale, c’est-à-dire entre 
pairs au sein de la société juvénile.
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Tous ces facteurs font qu’aujourd’hui, très peu de jeunes reçoivent une 
préparation suffisante dans le domaine sexuel et reproductif. Pour Guiella [22], 
la grande majorité des jeunes burkinabè deviennent sexuellement actifs durant 
l’adolescence. Ils sont immatures et ne possèdent pas d’informations complètes ou 
correctes en matière de santé sexuelle et reproductive, pour vivre leur sexualité de 
manière sûre et satisfaisante. Ceci va augmenter continuellement leur vulnérabilité 
[23]. Pourtant, selon l’OMS, les jeunes sont dans une période de préparation à l’âge 
adulte au cours de laquelle ont lieu des étapes importantes du développement. 
C’est souvent à ce moment que les individus deviennent sexuellement actifs, et 
acquièrent des compétences essentielles sur leur santé sexuelle et reproductive. 
Tout dépend donc de comment cette période transitoire est négociée. Si elle est mal 
négociée, cela peut à court ou à long terme compromettre le développement de leur 
capital humain et social, nécessaire pour une vie adulte de qualité [24].

La présente étude porte sur la santé sexuelle et reproductive (SSR) des jeunes             
de Bobo-Dioulasso au Burkina Faso. Elle vise à expliciter les connaissances, les                
attitudes et les pratiques des jeunes de 15-24 ans en SSR et à analyser les processus 
de construction de leurs sources. La première partie de ce travail est consacrée 
aux connaissances, attitudes et pratiques des jeunes burkinabè de 15 à 24 ans en                        
matière de transmission et de prévention du VIH/Sida, de contraception, et à une 
analyse des facteurs associés à la précocité et au multipartenariat sexuels. La 
seconde partie du travail s’est intéressée aux principales sources d’information 
des jeunes en ce qui concerne la SSR et le rôle des parents dans l’acquisition de ces 
connaissances.

I.2. Clarification des concepts

Plusieurs recherches ont examiné la thématique de la Santé Sexuelle des jeunes et 
l’ont traitée sous divers angles avec différents outils conceptuels. Dans cette section, 
nous avons essayé de lever un pan de voile sur les concepts clés introduits par le 
problème posé, afin d’harmoniser leur terminologie et de disposer d’un langage 
commun. Nous proposerons trois clarifications qui méritent ainsi d’être mises 
retenues et précisées dans ce cadre. La première clarification touche au concept de 
la « Jeunesse », la deuxième concerne le terme « santé sexuelle et reproductive (SSR) 
», et la dernière mise au point porte sur les « transmissions intergénérationnelles des 
connaissances et savoirs en matière de SSR ».

I.2.1. Qu’est-ce que le concept de « jeunesse » ? 
S’il y a un concept que l’on associe quasi automatiquement à l’Afrique, c’est bien 
celui de jeunesse de sa population. Les jeunes constituent la proportion la plus im-
portante de la population en Afrique subsaharienne, avec plus d’un tiers de la popu-
lation âgée entre de 10 et 24 ans. Mais, malgré une large utilisation de ce concept 
de jeunesse, la question de sa définition ne cesse d’alimenter les débats entre cher-
cheurs et politiques. 
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Etymologiquement, le mot jeunesse vient du latin « juvenis » qui signifie : qui n’est 
pas avancé en âge. Selon le dictionnaire Robert, la jeunesse se définit comme une 
période de croissance, de développement ; état, caractère des choses nouvellement 
créées ou établies et qui n’ont pas encore atteint leur plénitude, c’est-à-dire la 
période de la vie humaine comprise entre l’enfance et l’âge mûr. C’est la période 
des grands défis, des grandes exaltations et surtout de l’affirmation de soi. Elle 
est caractérisée par un élan de liberté, des prises de risques, d’idéalisme et d’en-
vie de changer le monde à sa manière. Cependant, force est de reconnaître qu’il 
est difficile de définir qui sont les « jeunes », puisqu’il n’existe ni consensus inter-
national sur ce terme et ce qu’il sous-entend, ni indicateurs nets. A quel âge s’achève                     
l’enfance et  commence la jeunesse ? Cette simple question montre la complexité 
de ce concept. 

En effet, les critères utilisés par la plupart des institutions nationales et internatio-
nales pour définir la jeunesse sont variables, d’où la difficulté de limiter avec préci-
sion une période spécifique pour cette cible. D’après le Centre d’Animation de Res-
sources et d’Information sur la Formation en France (CARIF-OREF) [25], les Méde-
cins et les psychologues définissent la jeunesse par rapport à des transformations 
physiologiques, la présentant comme une période de maturation psychologique ou 
morale. On passe ensuite des préoccupations physiologiques à des classements par 
« âges de la vie », ou en fonction de son positionnement au sein des générations. On 
peut aussi présenter la jeunesse comme une catégorie d’âges définie par les inter-
ventions institutionnelles (les 12 à 17 ans, les 16 à 25 ans, les 18 à 30 ans). On peut 
enfin définir la jeunesse à partir d’une fonction principale, comme l’imitation des 
générations précédentes ou l’expérimentation de nouvelles règles de vie.

Dans l’optique de mieux cerner et appréhender la notion de jeunesse, des approches 
définitionnelles sont développées dans la Politique Nationale de Jeunesse du Bur-
kina Faso (PNJ 2008), notamment sur le plan sociologique, économique, démogra-
phique et biologique [26]. 

•	 L’approche sociologique de la jeunesse est essentiellement basée sur la 
théorie des cycles d’existence. Elle considère la jeunesse comme étant une 
période de vie transitoire entre enfance et âge adulte, qui va de la puberté 
à l’installation dans la vie maritale ou, à tout le moins de la vie, dans une 
résidence séparée [26]. 

•	 L’approche économique privilégie l’aspect insertion socio-économique de 
la jeunesse. Elle intègre les facteurs liés aux problèmes de l’emploi, de la 
formation, du chômage et de la pauvreté au sein des jeunes. Selon cette ap-
proche, le jeune est celui qui, au terme de ses études ou formation profes-
sionnelle, acquiert un emploi et aspire à fonder un foyer. Mais pour Lauras-
Locoh [27], cette définition d’une structure de la population en fonction de 
l’activité et de l’inactivité est évidemment peu opérationnelle en Afrique, 
où l’activité et l’inactivité ne se définissent pas de façon stricte selon l’âge.
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•	 L’approche de la jeunesse basée sur les données démographiques permet 
de quantifier numériquement les jeunes par rapport à l’ensemble de la 
population. Elle permet d’appréhender le poids démographique de la jeu-
nesse. 

•	 La dernière approche développée par la Politique Nationale de Jeunesse du 
Burkina Faso (PNJ 2008) [26] utilise la tranche d’âge de 15 à 35 ans donnée 
pour définir la jeunesse. Mais, cette définition basée sur l’âge des personnes 
ne fait pas l’unanimité au sein des acteurs. Chaque institution (nationale 
ou internationale) utilise la tranche d’âge favorable à ses politiques et pro-
grammes.

L’Organisation des Nations Unies [2] définit les adolescents comme le groupe d’âges 
de 10 à 19 ans, les jeunes comme celui de 15 à 24 ans, et la population jeune comme 
celle comprenant les adolescents et les jeunes de 10 à 24 ans. Le Programme des 
Nations Unies pour le développement (PNUD) reconnaît la définition de l’Assem-
blée Générale des Nations Unies, en vertu de laquelle les jeunes correspondent à 
des individus âgés de 15 à 24 ans. Toutefois, il ouvre ce groupe aux jeunes des deux 
sexes âgés de 25 à 30 ans (et même jusqu’à 35 ans), selon les réalités contextuelles 
et les orientations politiques en matière de jeunesse au niveau régional et national 
[28]. 

Pour l’Organisation des Nations Unies pour l’éducation, la science et la culture 
(UNESCO), l’expérience d’ « être jeune » varie énormément d’un pays à l’autre, et la « 
jeunesse » constitue un groupe hétérogène en constante évolution. Par conséquent, 
elle utilise différentes définitions de la jeunesse en fonction du contexte, et cette dé-
finition reste souple et varie selon les régions et les pays. Pour les activités au niveau 
régional ou international, l’UNESCO utilise la définition universelle de l’Organisa-
tion des Nations Unies qui définit le terme « la jeunesse » comme étant les personnes 
âgées entre 15 et 24 ans. Elle permet de veiller à une cohérence statistique entre les 
régions. Pour les activités au niveau national, par exemple lors de la mise en œuvre 
d’un programme pour les jeunes au niveau d’une communauté locale, « la jeunesse 
» peut être comprise d’une manière plus flexible. L’UNESCO adoptera alors la défi-
nition telle qu’utilisée par l’Etat membre concerné [29]. 

Dans la mise en œuvre de sa stratégie pour la jeunesse, alors que le Commonwealth 
considère le jeune comme étant une personne dont l’âge se situe entre 15 et 29 ans, 
l’Union Africaine (UA) et la Communauté Economique des Etats de l’Afrique de 
l’Ouest (CEDEAO) retiennent la tranche d’âge comprise entre 15 et 35 ans. 

Au Burkina Faso, si la Politique Nationale de Jeunesse (PNJ, 2008) se concentre sur 
les 15 à 35 ans, les Standards de services de santé adaptés aux adolescents et jeunes 
(SSAAJ 2007) définissent comme bénéficiaires, les jeunes de 10 à 24 ans [30] et le 
Plan stratégique de santé des jeunes, les jeunes de 6 à 24 ans [31]. 
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Cette incertitude entourant la définition de la jeunesse, amène Blöss et al. [32], 
à affirmer que la jeunesse est une catégorie qui fait l’objet d’une multiplicité 
de représentations sociales et de définitions institutionnelles. Pour les auteurs, 
les discours de « sens politique » génèrent un processus d’étiquetage catégoriel 
de la jeunesse, au centre duquel l’âge est un critère actif. Les politiques sociales 
définissent en effet couramment, leurs publics d’intervention en termes d’âge. La 
définition politique de la jeunesse fait d’elle un groupe d’âges défini par des limites 
incertaines, ou tout au moins variable selon les instances institutionnelles qui ont 
en charge la gestion de ses problèmes. 

La jeunesse devrait être entendue comme une étape dans le cycle de vie, dont les 
limites varient sensiblement d’un individu à un autre. Perrin-Escalon [33] dira que 
chaque jeune étant unique, la jeunesse ne peut être qu’une réalité plurielle. Gauthier 
et al [34] vont dans le même sens, en indiquant que la jeunesse se forme en fonction 
du capital scolaire, culturel, relationnel. Elle est donc diverse. Ceci fait référence à la 
lecture de Pierre Bourdieu sur la notion d’ « Habitus » et de capital culturel, social et 
économique [35]. Pour le CARIF-OREF [25], non seulement les jeunes sont multiples, 
mais aussi et surtout, les acteurs et les intervenants en charge de la jeunesse sont 
démultipliés, et les politiques publiques dans le champ de la jeunesse, très éclatées. 
C’est certainement ce qui produit une image floue de la jeunesse. La flexibilité de 
l’interprétation est essentielle pour dépasser les difficultés de la définition de l’âge. 

Dans le cadre de ce travail, nous considérons qu’un individu est un « jeune » s’il est 
âgé de 15 à 24 ans révolus, dans la mesure où la plupart des données disponibles ne 
concernent que la tranche d’âge de 15 à 24 ans. Nous reprenons ainsi la définition 
des Nations Unies qui considère les jeunes comme étant des individus appartenant 
à la tranche d’âge de 15 à 24 ans. Cette assimilation de la jeunesse à la classe d’âges 
des 15 à 24 ans, ne constitue donc en aucune manière une catégorisation définitive, 
mais fournit une référence indispensable à l’analyse statistique des phénomènes 
étudiés. Car, il est important de reconnaître le fait que les jeunes peuvent ne pas être 
considérés comme un objet démographique homogène, mais comme une large 
catégorie rassemblant plusieurs sous-groupes, qui peuvent chacun nécessiter des 
politiques ciblées et spécifiques [36].

I.2.2. Qu’est-ce que le concept de «Santé sexuelle et reproductive (SSR)»?
S’intéresser à la santé sexuelle et reproductive (SSR) sous-entend l’éclairage                pré-
alable des concepts de santé sexuelle et de santé de la reproduction. Ces concepts 
étant assez proches ils sont souvent utilisés de manière interchangeable par les 
différents acteurs. Pourtant les notions qu’ils recouvrent ne sont pas totalement 
superposables, et il convient dans ce document, de les définir pour une meilleure 
compréhension commune [37].

La santé occupe une place centrale dans le discours social et politique. En effet, 
la santé et la maladie constituent des enjeux sociaux de première importance                        
à partir desquels la société produit du sens : un sens qui parfois à lui seul, peut être  
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générateur de changement social. La santé est la situation dans laquelle l’organisme 
réagit par une adaptation tout en préservant son intégrité individuelle. Elle est un 
état physique et mental relativement exempt de gêne et de souffrance, qui permet 
à l’individu qui en jouit, de se consacrer pleinement à son ou à ses projets. On 
note de plus en plus une volonté de définir la santé, non plus comme un élément 
essentiel pour l’accomplissement d’une vie bien remplie, mais bien comme un but 
en soi qui englobe tout, ainsi qu’on peut l’observer dans la définition donnée par 
l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) [38]. Pour cette dernière, la santé est 
un « état de complet bien-être physique, mental et social, et pas seulement la simple 
absence de maladie ou d’infirmité ». Nous entendons donc par santé, un idéal, une 
disposition favorable de l’ensemble des fonctions biologiques et physiologiques de 
l’organisme, qui met toujours en jeu des forces socio-culturelles, non-inscrites dans 
le code génétique. La maladie serait donc une altération de cette santé. La santé 
sexuelle fait partie intégrante de la santé, du bien-être et de la qualité de vie dans 
leur ensemble. C’est un état de bien-être physique, émotionnel, mental et social 
en relation avec la sexualité, et non pas simplement l’absence de maladies, de 
dysfonctionnements ou d’infirmités. 

En 1972, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définissait pour la première fois 
la bonne santé sexuelle à l’aide des notions fondamentales suivantes :

•	 la capacité de jouir et de contrôler le comportement sexuel et reproductif 
en accord avec l’éthique personnelle et sociale,

•	 la délivrance de la peur, de la honte, de la culpabilité, les fausses croyances 
et les facteurs psychologiques pouvant inhiber la réponse sexuelle et 
interférer sur les relations sexuelles. 

En 1974, elle précisait cette définition en mentionnant que « la santé sexuelle est 
l’intégration des aspects somatiques, affectifs, intellectuels et sociaux de l’être sexué, 
de façon à parvenir à un enrichissement et un épanouissement de la personnalité 
humaine, de la communication et de l’amour». Cette définition reconnaît implicitement 
l’importance d’une éducation sexuelle globale, qui devient un réel maillon de la 
prévention primaire et de l’éducation à la santé. De plus, un programme d’éducation 
sexuelle envisagé dans cette optique, se situe bel et bien dans l’axe d’une des stratégies 
de promotion de la santé définie par l’OMS dans le cadre de « la santé pour tous en 
l’an 2000 », à savoir : renforcer la capacité fondamentale de l’individu à opérer des 
choix et à affronter des situations éprouvantes sans recourir à des comportements 
dommageables pour la santé [39].

En 2002, l’OMS a amélioré la définition précédente pour retenir ce qui suit : « la 
santé sexuelle est un état de bien-être physique, émotionnel, mental et social lié à la 
sexualité ». Elle nécessite une approche positive et respectueuse de la sexualité et 
des relations sexuelles, ainsi que la possibilité d’avoir des expériences sexuelles 
sources de plaisir et sans risques, ni coercition, discrimination et violence. Pour que 
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la santé sexuelle puisse être atteinte et maintenue, les droits sexuels de toutes les 
personnes doivent être respectés, protégés et garantis [40]. 

Le Burkina Faso a adhéré à cette dernière définition qui reconnaît implicitement 
l’importance d’une éducation sexuelle globale qui devient un réel maillon de la 
prévention primaire et de l’éducation à la santé. 

A l’instar du Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP), nous considérons que la 
santé sexuelle concerne toutes les personnes, quel que soit leur âge ou leur forme 
d’expression sexuelle. Elle repose sur la capacité de développer et maintenir             
des relations interpersonnelles, d’apprécier son propre corps, d’interagir avec les 
deux sexes de façon respectueuse, d’exprimer de l’affection, de l’amour et d’avoir 
des relations d’intimité d’une manière compatible avec ses propres valeurs. Elle 
contribue à l’épanouissement de la sexualité d’une personne, permettant à celle-ci 
de la partager avec des personnes qui y consentent, sans compromettre la santé ni 
le bien-être de ces dernières [41]. 

Le terme « santé de la reproduction » est une traduction littérale du terme anglais 
« reproductive health ». En 1994, la conférence des Nations Unies au Caire (CIPD) a 
adopté la définition suivante : 

« La santé en matière de reproduction est le bien-être général, tant physique que 
mental et social, de la personne humaine, pour tout ce qui concerne l’appareil 
génital, ses fonctions et son fonctionnement et non pas seulement l’absence de 
maladies ou d’infirmités. Cela suppose donc qu’une personne peut mener une 
vie sexuelle satisfaisante en toute sécurité, qu’elle est capable de procréer et libre 
de le faire aussi souvent ou aussi peu souvent qu’elle le désire. Cette dernière 
condition implique qu’hommes et femmes ont le droit d’être informés et d’utiliser 
la méthode de planification familiale de leur choix, ainsi que d’autres méthodes 
de leur choix de régulation des naissances qui ne soient pas contraires à la loi, 
méthodes qui doivent être sûres, efficaces, abordables et acceptables ainsi que le 
droit d’accéder à des services de santé qui permettent aux femmes de mener à bien 
grossesse et accouchement, et donnent aux couples toutes les chances d’avoir un 
enfant en bonne santé. Il faut donc entendre par services de santé en matière de 
reproduction, l’ensemble des méthodes, techniques et services qui contribuent à 
la santé et au bien-être en matière de procréation en prévenant et résolvant les 
problèmes qui peuvent se poser dans ce domaine. On entend également par cette 
expression, la santé en matière de sexualité qui vise à améliorer la qualité de la vie 
et des relations interpersonnelles, et non à se borner à dispenser conseils et soins 
relatifs à la procréation et aux maladies sexuellement transmissibles » [42]. 

Pour Mfitzsche [43], cette définition difficilement adoptée par consensus, lors de 
la conférence du Caire (1994), reste encore trop longue pour être sans ambiguïtés. 
Ainsi, l’auteur propose que la santé de la reproduction soit l’ensemble des mesures, 
services et droits, sensés assurer à chacun (adulte, jeune et adolescent) une vie 
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sexuelle et reproductive satisfaisante, en toute liberté et sécurité. Il s’agit donc,      
selon les promoteurs de la santé reproductive, de pouvoir :

•	 mener une vie sexuelle libre (comme on le désire et quand on veut), satis-
faisante et en toute sécurité : chacun a droit à une sexualité sans risques. Il 
doit pouvoir jouir librement, sans contrainte aucune, et en toute sécurité, 
de sa vie sexuelle. D’où la lutte contre les MST (notamment le Sida), les 
violences sexuelles, l’excision, les grossesses non désirées, l’avortement à 
risque (clandestin), et tout ce qui peut inhiber un comportement sexuel ou 
restreindre le droit au plaisir sexuel,

•	 procréer librement (aussi souvent ou aussi peu souvent qu’on le désire) 
: chacun a le droit d’être informé et d’utiliser librement des méthodes et 
des techniques contraceptives sûres, efficaces, abordables et acceptables 
(innocuité),

•	 mener à bien une grossesse et donner naissance à un enfant en bonne 
santé : aucune femme ne peut donc laisser une grossesse ou un accouche-
ment mettre sa vie en danger. Ce droit à une maternité à moindre risque lui 
permet de recourir à l’avortement médical et aux méthodes contraceptives 
efficaces.

Cela suppose donc qu’une personne peut mener une vie sexuelle satisfaisante en 
toute sécurité, qu’elle est capable de procréer et libre de le faire aussi souvent ou 
aussi peu souvent qu’elle le désire. 

Cette dernière condition implique que les hommes et les femmes ont le droit d’être 
informés, et d’utiliser la méthode de planification familiale de leur choix, ainsi 
que d’autres méthodes de régulation des naissances qui ne soient pas contraires 
à la loi. Ces méthodes doivent être sûres, efficaces, abordables et acceptables : les 
personnes doivent avoir le droit d’accéder à des services de santé qui permettent aux 
femmes de mener à bien grossesse et accouchement, et donnent aux couples toutes 
les chances d’avoir un enfant en bonne santé. Il faut donc entendre par services de 
santé en matière de reproduction, l’ensemble de méthodes, techniques et services 
qui contribuent à la santé et au bien-être en matière de procréation, en prévenant 
et en résolvant les problèmes qui peuvent se poser dans ce domaine [42]. Cette             
définition inclut la santé sexuelle, et va au-delà en intégrant les notions de mater-
nité, de paternité et de planification familiale, ainsi que les affections qui touchent à 
l’appareil génital, au-delà de celles liées à la sexualité. Les services favorisant la san-
té reproductive sont par exemple, tous ceux concernant la santé sexuelle ainsi que 
les services de planification familiale, le suivi de la grossesse, de l’accouchement 
et  du post-partum (jusqu’aux 28 jours de l’enfant), la prévention de la trans-
mission verticale du VIH, les services proposant un avortement médicalisé, la prise 
en charge de l’infertilité et des pathologies du système reproducteur [37]. 
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Ainsi, l’utilisation de la terminologie de « santé sexuelle et reproductive » révèle l’im-
portance de prendre en charge la santé sexuelle dans la santé de la reproduction. 

La santé sexuelle et reproductive (SSR) implique donc les actions dans le domaine 
de la reproduction au sens large. Elle repose sur plusieurs grands principes dont 
notamment :

•	 la santé comme un capital à préserver et à promouvoir, et la santé en 
matière de reproduction, comme une préoccupation qui s’applique à tous 
les âges de la vie;

•	 la notion de liberté quant aux perceptions, préférences, besoins et choix des 
individus, quelle que soit leur catégorie démographique et socioculturelle, 
sur la base de leurs propres expériences.

Le document de politique, normes et standards des services de santé familiale 
du Burkina-Faso [44] retient comme composante majeure de la santé sexuelle et           
reproductive, les services suivants : i)- l’éducation à la vie familiale et à la parenté 
responsable; ii)- la prise en charge de la santé reproductive des jeunes y compris 
les comportements à risques; iii)- les consultations prénuptiales et les conseils en 
mariage; iv)- la lutte contre les grossesses non désirées, les maternités précoces et 
les avortements provoqués et v)- la promotion d’un environnement physique, légal, 
social, économique et culturel propice aux jeunes en favorisant l’approche genre.

A ces composantes spécifiques s’ajoutent les composantes communes (PF, 
lutte contre les IST/VIH/Sida, lutte contre les pratiques néfastes à la santé de la 
reproduction, lutte contre l’infertilité et la stérilité, nutrition, vaccination et 
prévention de l’infection). Outre les composantes communes, il y a les composantes 
d’appui que sont : le plaidoyer, l’Information, l’Education et la Communication/C 
pour le Changement de Comportement (IEC/CCC), l’administration/système  
d’information en santé familiale, la formation et la recherche. Pour une question 
de cohérence et afin de faciliter les comparaisons au-delà des frontières nationales, 
nous retenons la synthèse de définition consignée dans le programme d’action 
du Caire qui a été signé par 179 pays y compris le Burkina Faso [42]. Selon ladite 
définition, la santé sexuelle et reproductive est un bien-être général, tant physique 
que mental et social, de la personne humaine, pour tout ce qui concerne l’appareil 
génital, ses fonctions et son fonctionnement, et non pas seulement l’absence de 
maladies ou d’infirmités. Elle est un état physique et mental relativement exempt 
de gêne et de souffrance, qui permet à l’individu de prendre des décisions de 
manière positive et responsable en matière de sexualité et de reproduction, de 
relations interpersonnelles, de l’infection à VIH et d’autres infections sexuellement 
transmissibles. 

I.2.3. Que sont les concepts de « transmission » et de « génération » ?
Nous allons essayer de clarifier les concepts de transmission et de génération, 
pour ensuite définir la transmission intergénérationnelle en opposition avec la 
transmission intra-générationnelle. 
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Le concept de « transmission » : La notion de transmission est au cœur des 
phénomènes humains, car elle contribue à perpétuer divers aspects sur les plans 
individuel, familial et socioculturel (identités, comportements, secrets, règles, 
langages, rites, inégalités, arts, cultures, etc.) [45]. 

L’origine étymologique du verbe transmettre révèle deux paramètres de définition, 
« trans », à travers et « mittere », envoyer. La transmission suppose donc un 
phénomène de passation, de transfert entre deux parties qui se dessinent à travers 
un émetteur (ou donateur) et un récepteur [46]. Dans le petit Robert cité par Vinet 
[47], transmettre signifie faire passer un objet, une idée, un droit, un trait de caractère 
d’un endroit à un autre, d’une personne à une autre. Dans cette transmission, un 
mouvement se crée entre deux points dans l’espace et le temps, un déplacement se 
fait d’un endroit à un autre, d’un lieu de vie à un autre. Apparaissent alors le fil qui 
s’étire, se noue, se tend entre deux personnes, le flux qui coule en nous, tournant 
parfois autour d’un blocage, s’arrêtant sur un point d’appui pour mieux repartir.

Transmettre est l’action qui construit ou perpétue la vie. Il n’y a pas de maintien de 
la vie sans une reproduction qui est le prototype de toute transmission. Il n’y aurait 
de survie de notre espèce humaine et de sa vie culturelle sans une transmission 
des pensées fondatrices et de leur langage : il peut s’agir d’une information, d’une 
pensée ou d’une émotion. Il faut dire que l’activité fondamentale de la pensée 
qui est la création et la récréation, est soutenue par la transmission [48]. D’après 
Sabourin [45], ce concept a d’abord été introduit en médecine. Il a ensuite été repris 
afin de désigner l’action de transmettre et de parler des résultats de cette action. 
Cette transmission s’exerce dans plusieurs milieux de socialisation : à l’école, dans 
les entreprises, au sein des associations, dans les familles. 

Selon Xavier Lacroix [49], la famille est le lieu premier de la transmission, ne serait-
ce que pour des raisons chronologiques. Elle est le premier système d’appartenance 
où l’enfant trouve protection et modèles pour évoluer. C’est le premier lieu aussi 
où il apprend la confiance en lui-même, l’estime de soi et de l’autre, et le sens de 
l’identité qui sont les besoins de base pour le développement psychologique. 
La famille a aussi la fonction de transmettre les valeurs, les règles de la vie, les 
savoir-faire. Ainsi, selon l’auteur, « La transmission familiale est certainement la plus 
universelle et la plus importante : si nous ne sommes pas tous parents, nous sommes 
tous des enfants et nous avons fait l’expérience de la transmission familiale ». Lutte et 
al. [50] mettent aussi la famille au centre de la transmission. Pour eux, transmettre, 
c’est définir sa famille subjectivement et objectivement. C’est reconnaître l’autre 
et renforcer la nature du lien de dépendance à l’autre et son patrimoine. C’est, en 
quelque sorte, travailler à la survie de la famille et des modes de fonctionnement 
qui lui sont propres. De la famille, Bourdieu [51] dit qu’elle est « l’un des lieux par 
excellence de l’accumulation du capital sous ses différentes espèces et de sa transmission 
entre les générations ». Jourdain quant à elle, affirme que la famille « sauvegarde son 
unité pour la transmission et par la transmission, afin de pouvoir transmettre et parce 
qu’elle est en mesure de transmettre » [52]. 
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Le concept de « génération »: Malgré une large utilisation du concept de « génération » 
dans la littérature scientifique, la question de sa définition ne cesse d’alimenter les 
débats entre les chercheurs. La génération est une notion qui peut avoir plusieurs 
définitions selon le cas et le contexte dans lequel elle est étudiée. Voyons quelques-
unes de ces définitions. 

Etymologiquement, le mot génération vient du latin « generatio, -onis, de generare 
» qui signifie engendrer. Ainsi, l’homme est engendré par l’homme, de génération 
en génération, et la génération représente pour chacun de nous : d’où nous venons, 
celle à laquelle nous appartenons et par laquelle nous devenons un être propre 
[53]. La génération est définie dans le dictionnaire Larousse [54], comme étant 
un ensemble des personnes vivant dans le même temps et étant à peu près du 
même âge. La génération est aussi considérée comme un espace-temps séparant le 
géniteur de sa progéniture, et constitue la mise en forme de la personne. 

Pour Pech [55], la notion de génération englobe tout à la fois la dimension 
familiale, démographique, sociale et politique (ou historique) dans la construction 
individuelle : 

1. Du point de vue familial, la génération permet de situer les personnes 
dans une lignée par rapport à leurs parents, leurs enfants ou leurs 
collatéraux. Elle détermine donc la position de l’individu dans un 
système de filiation, une position qui ne variera pas.

2. Du point de vue démographique, une génération désigne un ensemble 
d’individus nés au même moment (soit la même année, soit dans le 
même espace de temps) et qui auront donc le même âge tout au long 
de leur vie; on parle aussi de cohorte dans ce sens. 

Ainsi selon l’auteur, en 2010, la génération des 50-55 ans est composée des cohortes 
nées entre 1955 et 1960. Du point de vue politique (ou historique), la génération 
renvoie à un groupe d’individus sensiblement du même âge et qui, par leurs 
mobilisations, leur expérience collective face à des événements particuliers ou 
encore leurs conflits avec d’autres générations, fabriquent une identité collective: 
on parle, dans ce sens, de la génération de la guerre d’Algérie ou encore de la 
génération 68. La génération peut en effet être, soit très hétérogène (si elle abrite 
d’importantes inégalités sociales entre les plus modestes et les plus favorisés), soit 
assez homogène (si les inégalités à l’intérieur du groupe d’âges sont notoirement 
inférieures aux inégalités entre groupes d’âges différents). 

Pour Benaissa [48] et Attias-Donfut [56], la génération est aussi un lieu de mémoire 
collective du groupe familial et social. La fonction de la mémoire est d’ordre 
mythologique (quelle que soit la part d’objectivité des mythes qu’elle véhicule). 
La génération possède des références sociales et historiques qui ne révèlent pas de 
sa propre production, mais qui sont transmises de génération en génération. C’est 
en quelque sorte le récit de vie de la collectivité, en même temps que la projection 
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dans le futur. Pour Durkheim [57], la génération est le support, et le générationnel 
est un mécanisme dans lequel la constitution identitaire d’un sujet se fait, ainsi 
que son appartenance au genre humain. Il considère le générationnel comme 
l’ensemble des phénomènes psychologiques et sociologiques caractéristiques de la 
notion de génération, et en tout un premier lien de la transmission. 

Au regard de ce qui précède, on peut retenir que la génération est considérée 
comme le socle de la société, et la transmission ne se fait qu’à travers elle. Ainsi, la 
transmission est en lien étroit avec la génération et le phénomène générationnel. 
Ce dernier peut être considéré comme le fil conducteur du temps qui passe, et fonde 
la temporalité des personnes qui constituent sa société. L’histoire d’une génération 
s’inscrit dans le présent grâce à l’existence d’un patrimoine commun transmissible 
[48]. Cette transmission s’exerce dans plusieurs milieux de socialisation : à l’école, 
dans les entreprises, au sein des associations, dans les familles. Pour ce qui est de 
la famille, la transmission peut être intragénérationnelle ou intergénérationnelle.

Qu’est-ce que le concept de « transmission intergénérationnelle »?
Lorsqu’on parle de transmission familiale, on pense généralement à deux termes : 
celui d’intergénérationnel et celui de transgénérationnel. Ces deux concepts sont 
des termes relativement récents et relativement proches, car ils font appel au 
même concept applicable à une grande variété de domaines théoriques différents. 
Mais, on ne peut se contenter d’employer l’un ou l’autre. D’un point de vue psycho-
logique, c’est Tisseron [58] qui fait la distinction la plus claire entre l’intergénéra-
tionnel et le transgénérationnel, quand il parle de relations intergénérationnelles 
qui concerneraient celles « qui se produisent entre générations adjacentes en situa-
tion de relation directe », et de relations transgénérationnelles qui concernent celles 
qui « se produisent au travers de la succession de générations ». C’est cette distinction 
qui est selon Gohin [59], reprise par certains auteurs qui parlent de transmissions 
intergénérationnelles et d’échos transgénérationnels, les seconds étant inclus dans 
les premiers. Du point de vue de l’étymologie, le préfixe « trans » signifie à la fois « à 
travers » et « au-delà » et traduit : ce qui se joue au sein d’une même génération alors 
que le préfix « inter » (générationnel) signifie ce qui se joue entre les générations dif-
férentes [60]. Gohin [59], va dans le même sens en précisant que le préfixe « trans » 
donne une dimension verticale des liens entre les générations qui se succèdent sans 
se rencontrer et le préfixe « inter » donne une dimension horizontale aux relations, 
c’est-à-dire des générations qui se côtoient dans une même vie. Dans le contexte 
familial considéré, les deux niveaux intergénérationnels correspondent respective-
ment au rapport entre frère et sœur et au rapport entre parent et enfant. Pour Lutte 
et al. [50], transmission intergénérationnelle et transgénérationnelle font « une ». 
L’une ne va pas sans l’autre. Un même événement peut être à l’origine de la création 
d’un nouveau mythe familial et de nouveaux scripts, et à la base d’un phénomène 
transgénérationnel dans la famille, phénomène qui aura des répercussions dans 
les générations futures dans leurs interactions. Le tableau I résume la différence 
entre les deux concepts. Il s’inspire des travaux de Lutte Jennifer et al. (2012).
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Tableau I : Synthèse des différences entre la transmission intergénérationnelle et 
la transmission transgénérationnelle intragénérationnelle

Transmission Intergénérationnelle Transmission Intragénérationnelle

Nature : Récits clairs, rituels définis, 
scripts  
Phénomènes comportementaux et 
observables/ 

Temps : Générations en contact, dans l’« 
entre-deux ».Dans l’ici et maintenant. 
Qui traverse dans les deux sens/

Structure : Limites claires. Conscient et 
inconscient.

Nature : Récits subtils, implicites et 
indirects ; 
Idées, processus, phénomènes, 
histoire de générations/

Temps : Générations en contact et 
à distance. Passé, présent, futur - 
traverse le temps - se joue dans le 
long terme .Qui traverse dans un 
seul sens/

Structure : Limites plus floues. 
Inconscient.

Source : Lutte Jennifer et al (2012), Transmission intergénérationnelle – Transmission Transgénérationnelle

Le tableau 1 présente la synthèse de la différence entre les deux types de 
transmissions générationnelles. Mais dans le cadre de notre étude, nous nous 
sommes intéressés exclusivement au concept de « transmission intergénérationnelle 
», sachant bien que les deux formes de transmissions sont connectées l’une à l’autre 
et s’influencent. C’est sur la base de ce choix que nous allons approfondir la notion 
de « transmission intergénérationnelle ».

La transmission intergénérationnelle concerne les générations en contact direct. 
Elle se fait par le verbal et le non verbal, la parole et le comportement. Elle est selon 
Aubertel [61] et Attias-Donfut [56], une transmission d’éléments conscients, étroi-
tement liée à l’histoire de la mémoire du groupe et s’exerce essentiellement dans 
le sens descendant. Dans cette optique, l’enfant devient le receveur prioritaire avec 
en toile de fond, une obligation de donner, la négation du don étant vue comme un 
refus d’assumer pleinement son rôle de parent ou de dénier la place de l’enfant. 

Une grille de lecture de ces concepts en trois registres :
Bertaux et Muxel (1996) cités par Ladwein [46], ont appréhendé la problématique 
de la transmission familiale en se posant trois grandes questions. Tout d’abord, ceux 
qui engagent la transmission : qui sont-ils ? Dans quel cadre familial s’inscrit cette 
transmission ? Ensuite, qu’est-ce qui est transmis ? C’est la question du contenu 
tangible (e.g. matériel) ou non tangible (e.g. valeurs, savoir-faire) de la transmis-
sion qui est posée. Enfin, les auteurs s’interrogent sur le canal par lequel s’effectue 
la transmission (i.e. observation, initiation, imitation). Dans un souci pédagogique 
de clarification des concepts, nous tentons, ci-après d’utiliser cette grille de lecture 
pertinente qui se décompose en trois registres : 
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1. Pour les personnes impliquées dans la transmission, nous retenons les 
générations familiales/généalogiques (membres ascendants et descendants 
d’une même famille : parents-enfants) et les générations sociales (les 
générations par âges : les adolescents de 15 à 24 ans). Nous distinguerons la 
génération des parents comme la première génération, les fils/neveux de ces 
derniers comme deuxième génération. En ce qui concerne le lien de parenté, 
nous allons considérer d’une part, les parents géniteurs (père/mère), les 
parents adoptifs (oncle/tante) et d’autre part, les frères/sœurs et les cousins/
cousines. Nous avons choisi donc d’inscrire notre recherche dans un cadre de 
transmission particulier : un cadre familial de cohabitation constitué par la 
dyade parents/enfants, dans le contexte africain. Selon Maïga et Baya (2010) 
cité par Konate [62], la cohabitation intergénérationnelle représente au 
Burkina Faso, l’ensemble des personnes qui partagent le même toit et les repas, 
qui reconnaissent une même autorité comme chef, tout en faisant abstraction 
du lien de parenté. Même s’il y a quelques différences entre ces définitions, elles 
excluent toutes, les liens de parenté entre les membres du ménage. Nous nous 
intéresserons aux personnes qui co-résident de façon permanente avec le chef 
ménage.

2. En ce qui concerne le contenu de la transmission intergénérationnelle 
familiale, nous avons choisi de considérer les connaissances et compétences 
en santé sexuelle et reproductive. Cela inclut tout ce qui peut être transmis 
aux jeunes sur la sexualité, les risques liés aux infections sexuellement 
transmissibles, aux grossesses non désirées et aux avortements dangereux, 
mais aussi les émotions et les rapports avec l’autre sexe dans le respect des 
droits de chacun, comme l’indique notre définition de la santé sexuelle et 
reproductive. Ces savoirs et savoir-faire doivent permettre aux jeunes de 
comprendre leur sexualité, d’acquérir des connaissances en la matière, et 
d’adopter des attitudes responsables et des comportements préventifs aussi 
bien vis-à-vis d’eux-mêmes que d’autrui. Ce choix d’utiliser alternativement les 
concepts, connaissances et savoirs s’explique de diverses façons. Nous pouvons 
relever quelques tentatives de clarifications qui permettent de cerner les 
différences entre « connaissance » et « savoir ». Kogut et Zander [63] définissent 
la connaissance comme une information et un savoir-faire. Elle serait le 
processus d’assimilation individuelle du savoir. La connaissance fait ainsi 
référence à des objets plus spécifiques, mais surtout à l’expérience individuelle 
du savoir. Lamari [64] distingue deux types de connaissances : les connaissances 
tacites et les connaissances explicites. Les connaissances tacites réfèrent aux 
connaissances issues des acquis expérientiels et des pratiques vécues par un 
individu, dans un contexte culturel donné et un domaine de connaissance 
particulier. Ces connaissances ne sont pas aisément transférables, puisqu’elles 
ne se prêtent pas toujours à une formalisation et à une verbalisation qui les 
rendent explicites et facilement communicables. Il s’agit de connaissances 
que tout individu peut détenir intuitivement dans sa tête, sans pouvoir les 
formaliser de manière objective, ou les expliciter de façon communicable et 
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intelligible pour autrui. Alors que la connaissance tacite est le fruit d’un savoir-
faire cognitif, acquis sur le tas et qui s’accumule avec le temps, selon l’intensité 
des expériences vécues par tout un chacun. Quant au savoir, il est considéré 
comme une donnée, un concept, une procédure ou une méthode qui existe à un 
temps donné et lié à une communauté, une connaissance ou un individu [65]. 
Sadik [66] définit le savoir comme étant l’ensemble des connaissances acquises 
par un individu. Galumic et Rodan [67] distinguent, quant à eux, trois formes 
de savoirs : l’information, le savoir-faire et la compréhension. Le savoir-faire se 
réfère à la connaissance accumulée sur la manière de réaliser une action, alors 
que l’information se rapporte aux données, faits ou symboles qui peuvent être 
échangés selon des règles syntaxiques standard. Au vu de ce qui précède, on peut 
noter que les deux concepts sont étroitement liés. Blondel [68] parle de « délicate 
différence que celle qui sépare le savoir de la connaissance ». Pour l’auteur, lorsqu’un 
sujet reconnaît le rôle actif d’une connaissance sur une situation, pour lui, le 
lien inducteur de la situation sur cette connaissance devient inversible : il sait. 
Une connaissance ainsi identifiée est un savoir, c’est une connaissance utile, 
utilisable, dans le sens qu’elle permet au sujet d’agir sur sa représentation. 
Suivant ce point de vue, la différence entre savoir et connaissance se déplace en 
quelque sorte vers le sujet en situation, puisque la reconnaissance de l’utilité 
d’une connaissance pour un sujet la qualifie pour lui comme savoir. Dans les 
deux cas, il ne s’agit en tout état de cause jamais de délimitations étanches : tel 
ou tel concept n’est pas « en soi » une connaissance ou un savoir; en particulier, 
pour Brousseau, une connaissance acquiert une fonction de savoir, au cours du 
processus d’institutionnalisation [69]. C’est pour cette raison que, notre travail 
suit la logique anglaise qui utilise le même mot « knowledge » pour désigner les 
deux concepts. En effet, le terme anglais « knowledge » est souvent traduit par 
le mot « connaissance », mais fait référence, selon les auteurs, aussi bien à de 
l’information qu’aux savoirs [70]. 

3. Pour le canal par lequel s’effectue la transmission, nous nous intéressons à 
tous les canaux de transmission familiale de savoirs indiqués dans la littérature 
scientifique. Selon Lani-Bayle [60], la transmission intergénérationnelle 
familiale se fait au travers de récits clairs et de rituels définis, donnant lieu à des 
phénomènes observables (traduits par les scripts -correcteurs ou de répétition- 
qui mettent en œuvre les mythes familiaux) entre les générations en contact, 
dans l’ici et maintenant. La communication est aussi essentielle dans la 
transmission, car pour Blondel [68], la transmission n’est pas un événement 
mais un processus. L’équité du processus par lequel les successeurs sont 
nommés, conduit à des solutions meilleures et mieux acceptées. Un processus 
équitable a plusieurs composants: une communication et une parole donnée à 
chacun, de la clarté, de la cohérence, l’ouverture au changement et une culture 
de sincérité. Ainsi, nous retenons tous les moyens de communication (verbale 
ou non verbale), susceptibles de faciliter la transmission des connaissances et 
savoirs : l’observation, les rites initiatiques, la communication verbale et non 
verbale et symboliques.
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En guise de conclusion à cette clarification conceptuelle, l’on peut retenir comme le 
montre la figure 1 que le périmètre de notre travail de recherche traite des transferts 
des connaissances (tacites ou explicites) et des savoirs (savoir-être et savoir-faire) 
en santé sexuelle et reproductive (la sexualité, les risques liés aux infections 
sexuellement transmissibles, aux grossesses non désirées et aux avortements 
dangereux, mais aussi les émotions et les rapports avec l’autre sexe dans le respect 
des droits de chacun). Il s’agit des transferts réalisés des parents (géniteurs/
adoptifs) aux enfants (jeunes âgés de 15 à 24 ans révolus) dans le cadre familial de 
cohabitation, et à travers tous les canaux de transmission familiale (l’observation, 
les rites initiatiques, la communication verbale et non verbale et les symboliques). 

Figure 1 : Théorie cybernétique de Wiener (1948) adaptée à notre recherche

Connaissances (tacites 
ou explicites) et savoirs 
(savoir-être et savoir-
faire) en santé sexuelle et 
reproductive (SSR) 
 

 Observation, les rites 
initiatiques, la 
communication verbale et 
non verbale et les 
symboliques) 
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- Parents géniteurs : 
Père/Mère 
- Parents adoptifs : 
Oncle/Tante 

- Enfants biologiques : 
Fils et filles 
- Enfants adoptifs : 
Cousins/ 
neveux/cousine /nièces 

Âgés de 15 à 24 ans  

I.3 Etat des connaissances

Pour mieux positionner notre recherche dans le champ scientifique et pratique, il 
importe de prendre connaissance de la façon dont notre problématique avait été 
abordée par d’autres chercheurs. Ainsi, la synthèse des études publiées au cours des 
quinze dernières années sur la santé sexuelle et reproductive des jeunes, a constitué 
la première étape de notre travail. Dans la section qui suit, nous allons expliciter 
la méthodologie utilisée dans le cadre de cette revue de littérature. Puis, seront 
présentées une analyse des résultats obtenus et une synthèse afin, de dégager les 
gaps de connaissances scientifiques sur le cadre problématique de recherche posé.

Sources : Données de  la présente étude.
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Cette revue de littérature, s’est intéressée à la période allant de janvier 1995 
à janvier 2012, et a concerné les recherches conduites sur la santé sexuelle et 
reproductive (SSR) des adolescents et jeunes (JA) en Afrique subsaharienne et au 
Burkina Faso. En effet, les critères utilisés par la plupart des institutions nationales 
et internationales pour définir la jeunesse sont variables, d’où la difficulté de 
limiter avec précision un intervalle d’âge spécifique pour cette cible. L’Organisation 
des Nations Unies [2] définit les adolescents comme le groupe d’âges de 10 à 19 
ans, les jeunes comme celui de 15 à 24 ans, et la population jeune comme celle 
comprenant les adolescents et les jeunes de 10 à 24 ans. Notre travail quant à lui, 
s’intéresse aux jeunes de la tranche d’âge de 15 à 24 ans. Néanmoins, pour ce qui 
est de cette section qui traite de « l’état de la question », nous avons dû ajouter les 
adolescents, vu qu’une partie de notre cible (les 10 à 19 ans) est considérée comme 
des adolescents selon la définition de l’OMS. Nous avons aussi retenu certaines 
références provenant de l’Occident (Europe et Etats-Unis) qui éclairent le contexte 
africain. Puisqu’elles fournissent non seulement des informations et des réflexions 
importantes et de caractère général et/ou spécifique sur la thématique, mais aussi 
des aspects méthodologiques et de stratégies d’analyse. Ce qui constitue pour nous, 
un apport important puisqu’elles peuvent permettre de contribuer à une meilleure 
compréhension de cette question. Les recherches bibliographiques ont été réalisées 
en deux phases :

Une première phase (exploratoire) a été lancée en décembre 2012. C’est au cours 
de cette phase que nous avons eu nos premiers entretiens exploratoires à bâtons 
rompus, avec des personnes disposant d’une expérience significative dans le 
domaine, y compris notre Directeur de thèse. Nous avons aussi consulté certains 
documents importants pour notre thème dans les bibliothèques de Bobo-Dioulasso 
(Université Polytechnique de Bobo-Dioulasso, Organisation Ouest Africaine, 
Université Catholique de l’Afrique de l’Ouest, Association Burkinabè de Bien-être 
Familial). Ce processus a conduit à la rédaction du projet de thèse inséré dans la 
demande d’admission doctorale à l’Université Polytechnique de Bobo-Dioulasso 
(UPB).

Une seconde phase a commencé à partir de septembre 2014 au Luxembourg Institue 
of Heath, et s’est étalée jusqu’au 25 août 2016. Tout d’abord, nous avons réalisé une 
exploration de la littérature grise par une recherche manuelle sur Google Scholar 
(www.scholar.google.fr/), sur les sites des institutions nationales ou internationales 
(www.who.int/topics/sexual_health/fr, www.unfpa.org/fr/publications). Ensuite, 
nous avons interrogé plusieurs bases de données ainsi que des sites des sociétés 
savantes, de sciences sociales ou de recherches (www.erudit.org, www.cairn.
info, www.jstor.org, www.bdsp.ehesp.fr, www.findit.lu). L’accès à certains de ces 
sites s’est fait, soit grâce à une connexion via le serveur de Luxembourg Institue 
of Heath, soit grâce à un accès à distance, via DIGIPASS. La liste des principaux 
mots-clés utilisés pour chaque catégorie de base de données est résumée dans le 
tableau 2. Enfin, nous avons interrogé la base de données PubMed, avec une veille 
bibliographique des publications récentes menée jusqu’au 25 août 2016.
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Tableau II : Mots-clés utilisés pour la revue de la littérature 

BASE EQUATIONS

PubMed

Autres base

1- («pregnancy, unwanted»[MeSH Terms] OR («pregnancy»[All Fields] AND «unwanted»[All Fields]) OR «unwanted 
pregnancy»[All Fields] OR («unwanted»[All Fields] AND «pregnancy»[All Fields])) AND («burkina faso»[MeSH 
Terms] OR («burkina»[All Fields] AND «faso»[All Fields]) OR «burkina faso»[All Fields]) AND («1997/01/01»[PDAT] : 
«2016/08/25»[PDAT])

2- («sexual behavior»[MeSH Terms] OR («sexual»[All Fields] AND «behavior»[All Fields]) OR «sexual behavior»[All Fields] 
OR «sexual»[All Fields]) AND («reproductive health»[MeSH Terms] OR («reproductive»[All Fields] AND «health»[All Fields]) 
OR «reproductive health»[All Fields]) AND («research»[MeSH Terms] OR «research»[All Fields]) AND («africa»[MeSH 
Terms] OR «africa»[All Fields]) AND («1997/01/01»[PDAT] : «2016/08/25»[PDAT])

3- ((«research»[MeSH Terms] OR «research»[All Fields]) AND («social sciences»[MeSH Terms] OR («social»[All Fields] AND 
«sciences»[All Fields]) OR «social sciences»[All Fields])) AND ((«acquired immunodeficiency syndrome»[MeSH Terms] OR 
(«acquired»[All Fields] AND «immunodeficiency»[All Fields] AND «syndrome»[All Fields]) OR «acquired immunodeficiency 
syndrome»[All Fields] OR «aids»[All Fields]) AND («burkina faso»[MeSH Terms] OR («burkina»[All Fields] AND «faso»[All 
Fields]) OR «burkina faso»[All Fields])) AND («1997/01/01»[PDAT] : «2016/08/25»[PDAT])

3- parent-adolescent[All Fields] AND («communication»[MeSH Terms] OR «communication»[All Fields]) AND 
(«burkina faso»[MeSH Terms] OR («burkina»[All Fields] AND «faso»[All Fields]) OR «burkina faso»[All Fields]) AND 
(«1997/01/01»[PDAT] : «2016/08/25»[PDAT])

4- («communication»[MeSH Terms] OR «communication»[All Fields]) AND («contraceptive agents»[Pharmacological Action] 
OR «contraceptive devices»[MeSH Terms] OR («contraceptive»[All Fields] AND «devices»[All Fields]) OR «contraceptive 
devices»[All Fields] OR «contraceptive»[All Fields] OR «contraceptive agents»[MeSH Terms] OR («contraceptive»[All Fields] 
AND «agents»[All Fields]) OR «contraceptive agents»[All Fields]) AND («burkina faso»[MeSH Terms] OR («burkina»[All 
Fields] AND «faso»[All Fields]) OR «burkina faso»[All Fields]) AND («1997/01/01»[PDAT] : «2016/08/25»[PDAT])

5- («sexual behavior»[MeSH Terms] OR («sexual»[All Fields] AND «behavior»[All Fields]) OR «sexual behavior»[All Fields] 
OR «sexual»[All Fields]) AND («reproductive health»[MeSH Terms] OR («reproductive»[All Fields] AND «health»[All 
Fields]) OR «reproductive health»[All Fields]) AND («adolescent»[MeSH Terms] OR «adolescent»[All Fields] OR «youth»[All 
Fields]) AND («1997/01/01»[PDAT] : «2016/08/25»[PDAT])

6- («knowledge»[MeSH Terms] OR «knowledge»[All Fields]) AND («attitude»[MeSH Terms] OR «attitude»[All Fields]) 
AND practices[All Fields] AND («reproductive health»[MeSH Terms] OR («reproductive»[All Fields] AND «health»[All 
Fields]) OR «reproductive health»[All Fields] OR («sexual»[All Fields] AND «health»[All Fields]) OR «sexual health»[All 
Fields]) AND («adolescent»[MeSH Terms] OR «adolescent»[All Fields] OR «youth»[All Fields]) AND («burkina faso»[MeSH 
Terms] OR («burkina»[All Fields] AND «faso»[All Fields]) OR «burkina faso»[All Fields]) AND («1997/01/01»[PDAT] : 
«2016/08/25»[PDAT])
7- («knowledge»[MeSH Terms] OR «knowledge»[All Fields]) AND («attitude»[MeSH Terms] OR «attitude»[All Fields]) 
AND practices[All Fields] AND («reproductive health»[MeSH Terms] OR («reproductive»[All Fields] AND «health»[All 
Fields]) OR «reproductive health»[All Fields] OR («sexual»[All Fields] AND «health»[All Fields]) OR «sexual health»[All 
Fields]) AND («adolescent»[MeSH Terms] OR «adolescent»[All Fields] OR «youth»[All Fields]) AND («1997/01/01»[PDAT] 
: «2016/08/25»[PDAT])
8- («knowledge»[MeSH Terms] OR «knowledge»[All Fields]) AND («attitude»[MeSH Terms] OR «attitude»[All Fields]) AND 
practices[All Fields] AND («reproductive health»[MeSH Terms] OR («reproductive»[All Fields] AND «health»[All Fields]) 
OR «reproductive health»[All Fields] OR («sexual»[All Fields] AND «health»[All Fields]) OR «sexual health»[All Fields]) 
AND («adolescent»[MeSH Terms] OR «adolescent»[All Fields] OR «youth»[All Fields]) AND («africa»[MeSH Terms] OR 
«africa»[All Fields]) AND («1997/01/01»[PDAT] : «2016/08/25»[PDAT])

(«knowledge»[MeSH Terms] OR «knowledge»[All Fields]) AND («contraception»[MeSH Terms] OR «contraception»[All 
Fields]) AND («burkina faso»[MeSH Terms] OR («burkina»[All Fields] AND «faso»[All Fields]) OR «burkina faso»[All 
Fields])

Les mots-clés « sexual health» (santé sexuelle), « youth sexual health » (santé sexuelle des jeunes), « reproductive health» (santé 
de la reproduction) « youth reproductive health » (santé reproductive des jeunes), « sexual reproductive health» (santé sexuelle 
reproductive), «youth sexual reproductive health» (santé sexuelle reproductive des jeunes), « Knowledge, Attitude, and Behavior 
» (Connaissance Attitude et Pratiques), «Knowledge, Attitude, and Behavior sexual reproductive health» (Connaissance 
Attitude et Pratiques santé sexuelle reproductive), «Knowledge, Attitude, and Behavior sexual reproductive health of youth » 
(Connaissance Attitude et Pratiques santé sexuelle reproductive des jeunes)

Pour mener à bien notre recherche sur cette base de données, nous avons d’abord 
recherché dans Pubmed, des mots-clés ou « Mesch terms » pouvant nous aider à 
mieux appréhender notre sujet. Puis, une première sélection des articles a été ef-
fectuée sur des critères d’inclusion et d’exclusion (Figure 2) après utilisations ou 
combinaisons des mots-clés résumée dans le tableau 2. A partir des articles sélec-
tionnés, une deuxième sélection a été effectuée sur la base des résumés. Ensuite, 
chaque article a été analysé dans son ensemble. Enfin, nous avons élaboré une base 
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de données dans EndNote (uniquement pour l’état des connaissances) qui contient 
à la date du 12 septembre 2016, 108 références. Cette seconde phase nous a permis 
de finaliser le cadre théorique et conceptuel de cette thèse. La figure 2 résume le 
processus de la sélection des articles pour la revue de la littérature.

Figure 2 : Modélisation de la sélection des articles pour la revue de la littérature1

1  Dans le cadre de cette thèse, la littérature grise correspond à tout type de document produit par les institutions nationales et 
internationales, l’enseignement et la recherche, en format papier ou numérique, de qualité suffisante pour être collecté et conservé 
par une bibliothèque ou une archive institutionnelle.
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Au premier abord, nous avons répertorié 714 articles suite à l’interrogation de 
toutes les bases de données (PubMed, Findit, Google Scholar et autres sites). 
Puis, nous en avons retenu 76 à l’issue des différentes évaluations. Par ailleurs, la 
lecture des références des articles a permis d’inclure 19 références secondaires 
répondant aux critères. En fin de compte, 95 articles ont été définitivement retenus 
dont 32% concernent le Burkina Faso (30 références), 44% sont relatifs à l’Afrique 
subsaharienne (42 références) et 24% concernent l’Occident (23 références). A 
ces 95 articles scientifiques, nous avons ajouté 17 rapports spécifiques sur la 
thématique provenant de certaines institutions nationales et internationales. Le 
tableau 3 présente la typologie de thématiques relatives aux différents documents 
consultés selon les aires géographiques.

Tableau III: Typologie des thématiques relatives aux documents consultés selon les 
aires géographiques

 Nombre de références

Thématiques Occidents Afrique 
subsaharienne

Burkina 
Faso

Institutions 
Internationales Total

Etudes CAP sur la santé 
sexuelle et reproductive (SSR) 
des jeunes et adolescents (JA)

3 11 5 5 24

Comportements sexuels 
à risques 8 14 8 5 35

Utilisation de la contraception 
et du préservatif 5 7 9 5 26

Communication entre parents 
et enfants en SSR 4 5 4 0 13

Pratiques de l’avortement 3 5 4 2 14

 
23 42 30 17 112

NB : Pour les études qui ont combiné deux ou plusieurs thématiques, c’est la thématique dominante qui a été privilégiée dans 
le cadre du classement résumé dans le tableau ci-dessus. 

En ce qui concerne les thématiques couvertes par les différents documents consultés, 
on note que 21% des documents concernés par notre revue de littérature ont traité 
des Connaissances, Attitudes et Pratiques des jeunes et adolescents (JA) sur la 
santé sexuelle et reproductive (SSR), 31% ont analysé les comportements sexuels 
à risque chez les JA et 23% ont étudié les comportements préventifs (utilisation de 
la contraception et du préservatif). Les pratiques de l’avortement ont été abordées 
dans 13% des documents que nous avons exploités alors que la communication 
entre parents et enfants en SSR a concerné 12% d’entre eux. 
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Dans les sous-sections qui suivent, nous allons présenter une analyse et une 
synthèse des résultats obtenus afin de dégager les gaps de connaissances 
scientifiques sur le cadre problématique de recherche. Ainsi, la première partie 
fait le point des écrits sur la santé sexuelle et reproductive (SSR) des adolescents et 
jeunes (JA) en adoptant une approche thématique. Les thèmes se rapportent aux 
connaissances des JA en SSR, aux comportements sexuels à risques notamment la 
précocité sexuelle, le multipartenariat sexuel, les comportements préventifs et les 
pratiques de l’avortement. La deuxième partie aborde les aspects de la SSR qui nous 
échappent et que cette étude vise à améliorer. Chaque sous-section s’articule de la 
façon suivante : elle présente d’abord quelques travaux menés en Occident (Europe 
et Etats-Unis). Sont ensuite évoqués, quelques résultats des recherches réalisées 
en Afrique subsaharienne. Enfin, est restituée la façon dont la santé sexuelle et 
reproductive avait été abordée au Burkina Faso. Ainsi, au fur et à mesure que nous 
progresserons dans la présentation critique des différentes publications, nous nous 
approcherons du site de notre étude : le Burkina Faso.

I.3.1 Que savons-nous de la santé sexuelle et reproductive (SSR) des jeunes et 
adolescents (JA) africains ?
Avec plus de 34 millions de morts à ce jour, le VIH continue d’être un problème 
majeur de santé publique. Les adolescents et les jeunes sont les plus touchés par 
cette pandémie. En fin 2014, l’ONUSIDA [71] avait enregistré 220 000 nouvelles 
infections au VIH chez les adolescents et les jeunes. C’est aussi les adolescents et 
les jeunes qui sont les plus touchés par les grossesses non désirées, les violences 
sexuelles, les mariages forcés et les complications dues aux avortements provoqués. 
Afin d’éviter ou de réduire ces problèmes de santé auxquels les jeunes sont 
confrontés, il leur est généralement demandé d’adopter des mesures préventives. 
Pourtant, pour pouvoir se protéger et protéger les autres, chacun doit connaître les 
modes de prévention, de façon à tenir compte des risques liés à sa situation et à 
ses pratiques. Comme le fait observer Letamo [72], « il est clair que, même si une 
connaissance correcte des modes de prévention et de transmission du VIH ne se traduit 
pas nécessairement par des comportements sexuels sans risque, le fait que les jeunes 
aient une certaine connaissance de ces modes de prévention et de transmission du 
VIH, va de pair avec des comportements sexuels sans risque ». Après tout, il faut au 
préalable connaître les comportements préventifs pour adopter un comportement 
sexuel sans risque. De nombreuses recherches sociales et enquêtes CAP ont été 
réalisées par des universités, les instituts de recherches et les organismes publics 
sur les connaissances des jeunes en santé sexuelle et reproductive. 

I.3.1.1- Qu’est-ce que ces travaux nous ont appris sur les connaissances des jeunes en 
SSR? 

a- Connaissances des jeunes en matière de transmission du VIH
Au cours des dix dernières années, plusieurs recherches et publications ont permis 
de faire un point relativement complet des connaissances des jeunes, en matière 
de transmission des maladies sexuellement transmissibles, y compris le VIH                
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à travers le monde, en particulier dans les pays en développement. Ces auteurs 
avaient unanimement noté une évolution progressive du niveau de connaissance 
générale des jeunes, marquée par la persistance des idées erronées sur les modes de 
transmission. Ainsi selon l’ONUSIDA [73], il existe toujours des niveaux d’ignorance 
élevés au sujet du VIH dans certaines régions du monde. 

En France, Beltzer et al.[74] avaient évalué pour la première fois en 2007, les 
connaissances, attitudes, croyances et comportements des populations originaires 
d’Afrique subsaharienne vivant en Ile-de-France, face au VIH/Sida. Réalisée 
en 2007 auprès de 1 874 personnes âgées de 18 à 49 ans, cette étude aborde: les 
connaissances des modes de transmission et de protection, les opinions et attitudes 
à l’égard des personnes atteintes, la crainte du VIH/Sida et la perception du risque, 
les comportements de prévention et les pratiques de dépistage. Les résultats 
avaient suggéré que les populations originaires d’Afrique subsaharienne vivant 
en Ile-de-France, connaissent bien les circonstances certaines de transmission du 
VIH, ainsi que les stratégies efficaces pour s’en protéger. Le préservatif est le moyen 
de protection considéré comme efficace par le plus grand nombre de répondants 
(87,3%), avec 63,8% pour « tout à fait » efficace et 23,5% pour « plutôt efficace ». 
Néanmoins, une proportion équivalente des enquêtés considère également comme 
efficaces, les stratégies de prévention plus intermédiaires que sont la fidélité (66,1 %), la 
demande du test de dépistage du Sida à son/ses partenaires (67,1%) et la réalisation 
régulière du test pour soi-même (62,2%). Par ailleurs, les auteurs avaient signalé 
que les modes de non transmission du VIH étaient moins bien maitrisées : car, près 
d’un tiers des personnes interrogées pensaient que la transmission est possible 
par une piqûre de moustique ou lors de rapports sexuels avec un préservatif, et 
près d’un quart, en embrassant une personne contaminée ou en étant hospitalisé 
dans le même service qu’elle. Les résultats des enquêtes avaient suggéré une 
corrélation entre le niveau de connaissance des jeunes et le sexe. En effet, les 
hommes semblaient avoir une meilleure maitrise des modes de transmission et 
des stratégies de prévention que les femmes. Ils sont aussi proportionnellement 
plus nombreux que les femmes, à connaitre la possibilité d’une transmission 
materno-foetale du VIH, et à savoir que ce virus ne se transmet pas par les toilettes. 
La connaissance des modes de transmission du VIH était aussi fortement liée à 
l’âge et au niveau d’études. Plus les enquêtés étaient jeunes et avaient un niveau 
d’études élevé, mieux ils maitrisaient les modes de transmission. Ainsi, près des 
deux tiers des enquêtés n’ayant pas fréquenté l’école ou ayant un niveau d’études 
équivalent à celui du primaire, pensaient que le VIH peut se transmettre par une 
piqûre de moustique, contre moins d’un tiers parmi ceux ayant poursuivi des 
études supérieures au baccalauréat. 

Aux Etats-Unis, des résultats similaires avaient déjà été constatés dans plusieurs 
enquêtes dont celles de Crosby et al. [75] et de DiClemente [76]. La première étude 
avait analysé des données de l’étude longitudinale nationale sur la santé des 
adolescents aux Etats-Unis. Elle a permis aux auteurs [75] d’établir que sur plus 
de 16 677 personnes interrogées en 2001, près de 32% des adolescentes et 40%         
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des adolescents ayant déjà utilisé un préservatif, croyaient que le réservoir devait 
être bien tendu sur l’extrémité du pénis ; 28% des adolescentes et 33% des adolescents 
ne savaient pas que la vaseline n’était pas compatible avec les préservatifs en latex. 
De même, près de 15% des adolescentes et 24% des adolescents ignoraient que les 
préservatifs en latex avaient les mêmes avantages contre l’infection à VIH que les 
préservatifs en boyau d’agneau. Plus récente, la deuxième étude a été réalisée par 
l’équipe de DiClemente [76] auprès de 3 000 adolescents et adultes américains 
fréquentant des centres de soins spécialisés. L’analyse des données avait montré 
que plusieurs conceptions erronées étaient monnaie courante. Près de la moitié 
(46%) des personnes interrogées estimaient par exemple, que se doucher pouvait 
éviter d’être contaminé par des agents sexuellement transmissibles, 39% pensaient 
qu’uriner après un rapport sexuel constituait une protection, 20% considéraient 
que la contraception orale les protégeait, tandis que 16% pensaient être protégées 
par une toilette intime après un rapport sexuel.

En Afrique subsaharienne, les résultats des différentes études CAP réalisées dans 
le domaine de la santé sexuelle et reproductive (SSR), révèlent aussi la persistance 
dans les populations jeunes, d’idées fausses et de lacunes importantes dans la 
connaissance des moyens, pour éviter les maladies sexuellement transmissibles et 
le VIH. En effet, les recherches menées par Amuyunzu-Nyamongo [77] au Kenya, 
Hassoun [78] en Côte d’Ivoire, et par Biddlecom [79] et Boonstra [80] au Burkina 
Faso, au Ghana, au Malawi et en Ouganda, avaient montré que les jeunes avaient 
un bon niveau de connaissances marqué par la persistance des idées erronées. Au 
Kenya, Amuyunzu-Nyamongo [77] avait noté que les jeunes ont des connaissances 
plus approfondies sur le VIH/Sida que sur les autres IST. Néanmoins, des préjugés 
persistent. Boonstra [80] avait préféré porter un regard sur les causes de cette 
insuffisance de connaissance dans la population jeune. L’analyse de ses données lui 
avait permis de justifier cette connaissance approximative des jeunes, par l’absence 
de matières sur la SSR à l’école primaire dans la plupart des pays en développement. 
En conséquence, de nombreux jeunes n’accédaient même pas à l’éducation sexuelle 
la plus élémentaire et quittaient l’école sans avoir les connaissances suffisantes. 

A l’instar des autres pays, la population burkinabè a aussi une bonne connaissance 
des modes de transmission. De même, la stratégie ABC (Abstinence-Fidélité ou 
Capote) semble avoir été très largement entendue par elle. Cependant, plusieurs 
auteurs avaient noté une mauvaise maîtrise des modes de non transmission du VIH 
[4, 22, 71, 77, 81-87]. En 2004, une étude menée par Guiella [22] avait déjà montré 
que 35 % des filles et 26% des garçons de 15 à 19 ans ne connaissent aucun moyen 
d’éviter le Sida. Selon les mêmes données, 20% des jeunes filles et 3% des jeunes 
garçons de 15 à 19 ans, pensaient qu’éviter de s’embrasser, de boire et manger dans 
la même vaisselle qu’un sidéen, permettent de s’en prémunir, tandis que 9% des 
jeunes de 15 à 24 ans pensent que le Sida ne peut pas être évité. En milieu rural, 
certains adolescents continuent de croire que les moustiques peuvent transmettre 
le virus du Sida. L’auteur avait établi aussi un lien très étroit entre le niveau de 
connaissances des adolescents, l’âge, la situation économique et le sexe. 
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Les adolescents de milieux pauvres avaient moins de connaissances pour se 
protéger contre le VIH/Sida, alors que les jeunes enquêtés appartenant au milieu 
nanti possédaient des connaissances suffisamment détaillées pour se protéger 
contre le Sida. De la même façon, le niveau d’information en matière de SSR était 
moins bon chez les jeunes vivant dans les campagnes que celui des jeunes vivant 
en ville. En ce qui concerne l’association selon le sexe, Guiella [22] avait indiqué que 
les filles burkinabè avaient en général un faible niveau de connaissances sur le VIH/
Sida, par rapport aux garçons. Mais il va plus loin dans sa discussion, en précisant 
que les résultats d’une nouvelle recherche auraient montré qu’il est encore plus 
faible chez les jeunes filles mariées : les femmes âgées de 15 à 19 ans en union, sont 
près de deux fois moins nombreuses que celles qui ne sont pas en union à maîtriser 
des connaissances suffisamment détaillées pour se protéger contre le VIH/Sida. 

Ces observations avaient été confirmées plus tard en 2007 par les études de 
Amuyunzu-Nyamongo [77]. En 2012, Somé et al. [81], étaient allés dans le même sens 
en observant à l’issue d’une étude réalisée à Bobo-Dioulasso, que les connaissances 
des adolescentes sur les infections sexuellement transmissibles (IST) et le VIH, 
n’étaient pas des meilleures. Ces adolescentes reprenaient souvent sans trop de 
conviction, les messages reçus sur les modes de transmission. Il en était de même 
des moyens de prévention dont le préservatif qui est systématiquement cité. Par 
ailleurs, les auteurs avaient ajouté que non seulement certaines adolescentes 
n’établissaient pas de différences entre le VIH et le Sida, mais aussi et surtout, 
elles ignoraient totalement que la contamination par le virus du Sida peut rester 
asymptomatique. Cet état de fait les avait amenés à affirmer que les adolescentes 
pouvaient facilement tomber dans les travers, et ne pas avoir un réel pouvoir 
de négociation pour l’utilisation du préservatif. Les auteurs préconisent donc 
l’abstinence comme le moyen le plus efficace et le plus sûr, bien qu’ils admettent 
que le préservatif est le moyen de prévention le plus couramment accepté. Pourtant, 
plusieurs auteurs ont douté de l’efficacité des programmes de prévention axés 
sur « l’abstinence jusqu’au mariage », dans un contexte où les femmes ne sont pas 
financièrement autonomes, ou qu’elles sont physiquement incapables d’empêcher 
le viol et/ou leur partenaire d’être infidèle [82-83]. Pour Desclaux [82], le message 
ABC (Abstinence-Fidélité ou Capote) semble avoir été très largement entendu par 
la population burkinabè. Cependant, les enquêtes montrent qu’il est interprété 
comme une alternative qui permet de choisir entre deux stratégies individuelles « 
exclusives ». Pour illustrer son propos, l’auteur s’appuie sur une étude anonymisée 
menée à l’Université de Ouagadougou, et publiée dans le volume 3 des cahiers 
de santé de 1990. Durant cette enquête, 36% des étudiants avaient déclaré ne pas 
utiliser de préservatif parce qu’ils faisaient confiance à leur partenaire et étaient 
fidèles. Or pour l’auteur, on sait que la fidélité n’est efficace et suffisante sur le plan 
individuel, qu’à deux conditions : qu’elle soit réciproque et que les deux partenaires 
soient séronégatifs. Il faut donc que les jeunes associent chacun, le préservatif et la 
fidélité pendant la durée nécessaire à une sérologie pour le VIH. C’est seulement 
lorsqu’ils connaissent leur séronégativité, que la fidélité sans préservatif sera pour 
eux un mode de prévention efficace. En 2014, Meda et al. [84] avaient réalisé une 
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analyse secondaire des enquêtes démographiques et de santé (EDSBF-MICS, n=4) 
menées de 1993 à 2010. Cette étude visait à évaluer l’impact des programmes 
nationaux de lutte contre le VIH au Burkina Faso, à travers le suivi de l’évolution des 
connaissances, des comportements et des attitudes, de même que la prévalence de 
l’infection à VIH au sein de la population des jeunes âgés de 15 à 24 ans. Au total, 22 
153 jeunes âgés de 15 à 24 ans avaient été interrogés. Les résultats de cette analyse 
avaient montré une augmentation croissante de la proportion des jeunes ayant 
de bonnes connaissances sur le VIH dans les deux sexes de 1993 à 2010. Elle avait 
augmenté de 4,7 % en 1993, à 14,7% en 2003, à 31,1% en 2010 (p < 0,0001) et chez 
les hommes, elle est passée de 15,7% en 1993, à 21,3% en 2003 et à 35,7% en 2010 
(p < 0,0001). Parallèlement, la prévalence de l’infection par le VIH a diminué chez 
les jeunes âgés de 15 à 24 ans entre 2003 et 2010, passant de 1,3% à 0,2% chez les 
femmes et de 0,7% à 0,5% chez les hommes. Les auteurs avaient conclu que le niveau 
des bonnes connaissances des jeunes sur le VIH a augmenté entre 1993 et 2010, 
mais reste globalement faible, nécessitant un effort soutenu des programmes de 
prévention.

Toutes ces études et publications avaient montré que la transmission de la mère 
à l’enfant (TME) était le mode le moins connu par les jeunes, bien qu’elle est l’un 
des piliers de la riposte mondiale à l‘épidémie de Sida. Lors d’une l’enquête menée 
en Guinée Conakry en 2006, Bah [85] avait demandé à tous les enquêtés s’ils 
savaient si le virus qui est à l’origine du Sida pouvait être transmis de la mère à 
son enfant, et si le risque de transmission maternelle du VIH à l’enfant pouvait être 
réduit par la prise de médicaments spéciaux par la mère durant la grossesse. Les 
résultats avaient montré que plus d’une femme sur deux (52%) avaient répondu 
par l’affirmative à la première question. Par contre, seulement 10% des femmes 
savaient que le risque de transmission du VIH à l’enfant peut être réduit par la prise 
de médicaments spéciaux par la mère durant la grossesse. Globalement, on constate 
que seulement 8% des femmes savent que le virus peut se transmettre à l’enfant 
pendant l’allaitement, et que le risque de transmission maternelle peut être réduit 
si la mère prend certains médicaments durant la grossesse. L’auteur avait aussi 
fait le constat, que les hommes étaient proportionnellement plus nombreux que 
les femmes à savoir que le virus du Sida peut être transmis par l’allaitement (66% 
contre 52%). Ils étaient aussi plus nombreux à savoir que le risque de transmission 
peut être réduit par la prise de certains médicaments durant la grossesse (16% 
contre 10%). Il en tire la conclusion, que la proportion d’hommes connaissant ces 
moyens de prévention et de transmission, est plus élevée que celle observée chez les 
femmes (13% contre 8%). 

Un des importants résultats de cette étude, est qu’elle a permis de nuancer les 
hypothèses selon lesquelles le niveau de connaissances des femmes serait plus 
élevé quant à la transmission d’une mère infectée à son enfant, puisque les femmes 
sont supposées être les plus concernées par ce mode de transmission. Toujours 
en ce qui concerne la TME, les données provenant des Enquêtes Démographiques 
et Sociales (2010) [14] avaient suggéré une connaissance limitée des modes 
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de transmission du VIH/Sida, notamment en ce qui concerne la transmission mère-
enfant. Moins de 10% (9,3%) des femmes et 23% des hommes sexuellement actifs 
avant l’âge de 15 ans, n’avaient pas de connaissances approfondies sur le VIH/Sida. 
Selon les mêmes sources, seulement 36 % des hommes et 31 % des femmes de 15 à 
24 ans, avaient une connaissance « approfondie » du VIH/Sida avec une différence 
marquée entre milieux rural (23%) et urbain (47%). Les auteurs avaient insisté sur 
l’amélioration du niveau de connaissances des jeunes sur le mode de transmission. 
Pour Msellati [86], il est aisé de comprendre l’intérêt des chercheurs à insister sur 
la transmission mère-enfant du VIH dans les pays en développement, où la grande 
majorité des cas de contaminations se concentrent. En 2015, l’ONUSIDA [71] avait 
estimé à 150 000 (110 000–190 000) les enfants nés infectés par le virus. Selon cette 
institution des Nations Unies, des progrès ont certes été réalisés dans le cadre de la 
PTME en Afrique subsaharienne, mais ils restent encore insuffisants pour réduire 
à 5%, le taux de transmission de la mère à l’enfant, du VIH en 2015. Néanmoins, 
les résultats enregistrés dans certains pays et l’engagement de la communauté 
internationale, sont des facteurs d’espoir. Une intensification de la prévention 
primaire de l’infection à VIH chez les futurs parents, constitue la voie à suivre dans 
la marche des pays de l’Afrique subsaharienne, pour l’atteinte des objectifs ciblés. 
De Cock et al. [87] vont dans le même sens, en indiquant que le meilleur moyen 
d’éviter l’infection des nourrissons et des jeunes enfants par le VIH, y compris la 
transmission par le lait maternel, est de prévenir l’infection des adolescentes et des 
femmes en âge de procréer.

b- Connaissances des jeunes en matière de contraception
Comme pour la prévention du VIH, plusieurs études et publications [4,72, 81, 88-98], 
avaient révélé que les connaissances des jeunes sur la fécondité et la contraception, 
restent superficielles et parfois inexactes. Par contre, les lieux de prestation de 
services en SSR étaient bien connus par la couche juvénile. De même, la littérature 
indique que les jeunes ont des attitudes négatives vis-à-vis de la contraception, à 
cause de certains préjugés, ou en rapport avec des renseignements erronés qu’ils 
reçoivent [88].

En Belgique, une étude menée auprès des jeunes de 13 à 21 ans par Herbigniaux 
et al.[89], avait montré que les jeunes étaient globalement bien informés à propos 
des méthodes existantes. Ils étaient très nombreux (90%) à citer le préservatif et 
la pilule. La pilule du lendemain avait aussi été citée par certains jeunes. Mais 
selon les auteurs, le fait que la pilule du lendemain soit considérée par certains 
jeunes comme un moyen de contraception, indique que le discours sur les moyens 
contraceptifs doit être clarifié. En effet, la pilule du lendemain est davantage une 
contraception d’urgence, qui doit rester d’usage exceptionnel, d’une part parce 
que son taux de réussite varie en fonction du délai de la prise par rapport à la 
relation à risques, et d’autre part parce que ce type de contraception n’apprend pas 
aux jeunes à se responsabiliser sur le long terme quant à la prise de risque. Dans 
l’enquête sociologique sur la contraception d’urgence de 2009, Amsellem-Mainguy 
[90] avait souligné que l’usage du mot « pilule du lendemain » participe au brouillage 
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des informations. En effet, on parle de pilule pour désigner la contraception 
quotidienne et de « pilule du lendemain » pour désigner celle à prendre a posteriori, 
en cas de rapport non protégé, mais aussi de « pilule abortive » pour parler du 
RU486 (Mifépristone). Selon l’auteur, cet amalgame dans le vocabulaire entraîne 
une confusion forcément néfaste à une bonne connaissance de la contraception 
d’urgence. Mais le terme « pilule du lendemain » induit également une double 
ambigüité : certaines femmes qui en auraient besoin ne l’utilisent pas, car elles 
pensent avoir dépassé le délai identifié au lendemain. D’autre part, le lendemain fait 
référence à une norme adulte du rapport sexuel ayant lieu la nuit, d’où une prise de 
la contraception d’urgence le lendemain. Or pour beaucoup de jeunes, les rapports 
sexuels ont lieu dans la journée : par exemple en l’absence des parents. Ils n’ont donc 
pas forcément à attendre le lendemain pour prendre la contraception d’urgence si 
c’est nécessaire. A contrario, tout délai supplémentaire minore le taux d’efficacité. 
Pour ces différentes raisons, l’auteur suggère l’expression « contraception de 
rattrapage » qui semble plus appropriée pour parler de la contraception d’urgence, 
que le terme inexact de « pilule du lendemain ».

En France, l’enquête de l’agence nationale de santé publique (INPES) [91] avait 
montré que les jeunes français avaient une très bonne connaissance de la 
contraception. Les pilules d’urgence étaient aussi connues de la majorité des 
jeunes, mais seulement 5% d’entre elles en connaissaient précisément le délai 
d’utilisation. Le manque d’informations sur le délai d’efficacité ou les croyances 
relatives à la contraception d’urgence, en sont des freins à son utilisation. Des 
méfiances collectives perdurent sur les effets secondaires, et notamment sur le 
fait qu’une utilisation répétée entraînerait une baisse de la fertilité, voire rendrait 
stérile, ce qui est faux. Par ailleurs, il était noté que le niveau de connaissances sur la 
contraception d’urgence est assez hétérogène : il est nettement plus élevé dans les 
classes d’âge les plus jeunes, en milieu scolaire. Ceci peut s’expliquer par l’existence 
d’un dispositif permettant aux infirmières de délivrer rapidement la contraception 
d’urgence. La haute autorité de santé (HAS) [92] a quant à elle, fait l’état des lieux 
des pratiques contraceptives et des freins à l’accès, et au choix d’une contraception 
adoptée en France en 2013. Les résultats de cette étude avaient permis à cette 
institution, de justifier la mauvaise connaissance de la contraception par certains 
jeunes, par le fait que les programmes de prévention se sont longtemps focalisés 
sur la finalité préventive du VIH et des IST, plutôt que sur la finalité contraceptive.

En Afrique subsaharienne, les résultats des différentes études réalisées dans le 
domaine de la fécondité et de la contraception, révèlent aussi la persistance dans les 
populations jeunes, d’idées fausses et de lacunes importantes dans la connaissance 
des moyens pour éviter les grossesses non désirées. En 2007, Delaunay [93] avait 
réalisé une revue de littérature sur la base des données des EDS de trente et un 
(31) pays de l’Afrique subsaharienne, y compris le Burkina Faso. Cette analyse 
s’était basée sur les questions relatives à l’entrée dans la vie sexuelle et maritale, à 
la contraception, ainsi qu’à l’avortement chez les adolescents de 15 à 19 ans et les 
jeunes de 20 à 24 ans. Les résultats de cette revue de littérature avaient montré que
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les jeunes avaient une assez bonne connaissance des méthodes contraceptives, 
surtout les méthodes modernes. Le préservatif était la méthode la mieux connue, 
puisque c’était la principale méthode citée par les hommes dans 22 pays sur 24, 
et par les femmes dans 18 pays sur 31. C’était seulement dans 9 pays que la pilule 
a été plus citée que le préservatif. Par contre, les niveaux de connaissances de la 
contraception étaient beaucoup plus faibles chez les femmes et chez les hommes 
qui n’étaient pas sexuellement actifs. En 2009, une autre revue plus rigoureuse a été 
conduite par Williamson et al [94], sur la base d’un protocole de revue systématique. 
Elle s’était focalisée sur les jeunes de 11 à 24 ans de quatre pays de l’Afrique 
subsaharienne (le Mali, le Nigéria, la Tanzanie et l’Afrique du Sud) et d’un pays de 
l’Asie (le Vietnam). Environ 23 bases de données avaient été interrogées y compris 
Medline, Embase et Popline. Les résultats de cette revue systématique avaient 
permis aux auteurs de conclure, que la grande majorité des jeunes connaissent les 
principales méthodes de contraception. 

Toutefois, il avait été noté des lacunes importantes en ce qui concerne la 
connaissance des modes d’emploi des méthodes contraceptives. Sur un échantillon 
de 2 460 jeunes lycéens interviewés dans deux Etats du Sud du Nigéria, Amazigo 
et al. [95] avaient indiqué que les connaissances des jeunes sur la fécondité et la 
contraception, variaient selon le sexe, le lieu de résidence et le niveau d’éducation. 
Selon les auteurs, les filles s’étaient montrées beaucoup plus susceptibles que 
les garçons, de comprendre le calendrier de la conception (46% contre 25%), de 
moindres écarts étant apparus en fonction du lieu de résidence et de l’année de 
scolarisation des participants. Delaunay [93] quant à elle, avait noté que les niveaux 
de connaissances de la contraception étaient par contre beaucoup plus faibles 
chez les femmes et les hommes qui n’avaient pas encore débuté leur vie sexuelle. 
Ils dépassaient 90% pour les femmes dans deux pays seulement (les Comores et 
le Zimbabwe) et dans quatre pays pour les hommes (les Comores, le Zimbabwe, 
l’Ouganda et le Gabon). A l’opposé, le niveau de connaissance est inférieur à 50% 
dans 5 pays (Tchad, Mozambique, Burundi, Centrafrique, Zambie) pour les femmes 
et trois pour les hommes (Tchad, Mozambique et Mauritanie).

Au Burkina Faso, une étude a été réalisée en 2001 par Sondo et al. [96] sur la pratique 
de méthodes contraceptives dans le district sanitaire rural de Kaya, dans le but de 
comparer les caractéristiques socio-démographiques et culturelles des personnes 
informées et non informées sur les méthodes contraceptives, et d’analyser le 
schéma d’utilisation de ces méthodes contraceptives par les populations. 
Réalisée sur la base d’un sondage en grappes à deux degrés selon la méthode de 
Hendersen, cette étude avait révélé que les adolescents au Burkina Faso paraissent 
bien informés sur la contraception. Par ailleurs, les données de cette enquête 
avaient montré une relation forte entre la connaissance des adolescents et l’âge, le 
niveau d’instruction et l’accès à la radio. Il apparaît par exemple, que les hommes 
avaient plus de connaissances que les femmes sur la contraception. De même, le 
niveau de connaissances des adolescents scolarisés, était significativement plus 
élevé que celui des adolescents n’ayant jamais été à l’école. De nombreuses études 
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ont été réalisées par la suite pour confirmer ces observations. En 2004, l’étude 
sur la santé sexuelle et reproductive des adolescents réalisée par Guiella [22], 
avait mis en lumière la persistance dans les populations jeunes, d’idées fausses 
dans la connaissance des moyens pour éviter les grossesses non désirées, en dépit 
de leur bon niveau de connaissances. En effet, selon l’auteur, bien que la majorité 
des adolescents avaient entendu parler de la contraception, leurs connaissances 
restaient très superficielles et incomplètes. Moins de 10% des adolescents de 15 à 
19 ans, avaient la maîtrise d’informations suffisamment détaillées pour se protéger 
efficacement contre les grossesses non désirées. Ce déficit de connaissances était 
encore plus alarmant en milieu rural, où seulement environ 5% des adolescents 
de 15 à 19 ans avaient les connaissances suffisantes pour éviter les grossesses 
non désirées, contre près de 17% en ville. De tels résultats avaient été observés 
un peu plus tard en 2005 par Babalola et al. [97], imputant ces inégalités de 
connaissances à l’incapacité des promoteurs des campagnes de sensibilisation, à 
couvrir équitablement tout le territoire. En 2010, les données des EDSBF -MICS IV-
2010 [4], avaient montré que la quasi-totalité des femmes (97%) connaissaient au 
moins une méthode contraceptive quelconque. On constatait aussi que le niveau 
de connaissances des méthodes modernes était plus élevé que celui des méthodes 
traditionnelles (96% contre 52%), que ce soit chez les femmes en union (98% 
contre 54%) ou chez celles qui ne l’étaient pas (99% contre 72%). Précisons ici que 
les méthodes modernes, comprennent la stérilisation féminine et la stérilisation 
masculine, la pilule, le stérilet ou DIU (Dispositif Intra Utérin), les injectables, les 
implants (Norplant), le condom masculin, le condom féminin, le diaphragme, les 
méthodes vaginales (spermicides, mousses et gelées), la pilule du lendemain et 
la Méthode de l’Allaitement Maternel et de l’Aménorrhée. Ainsi, contrairement à 
l’EDSBFIII, la Méthode de l’Allaitement Maternel et de l’Aménorrhée (MAMA) a été 
classée comme une méthode moderne à l’EDSBF-MICS IV, en raison des politiques 
nationales de promotion de l’allaitement. Les méthodes modernes les plus 
connues étaient, par ordre d’importance, le condom masculin (99% pour ceux en 
union et 100% chez ceux non en union sexuellement actifs), la pilule (86% aussi 
bien chez les enquêtés qui sont en union que chez ceux qui ne le sont pas, mais 
qui sont sexuellement actifs), les injectables (respectivement 88% et 78%) et les 
implants (respectivement 74% et 65%). Le nombre moyen de méthodes connues 
par l’ensemble des participants était de 6,0 et il varie de 6,6 parmi ceux en union à 
6,8 parmi ceux qui ne sont pas en union, et qui sont sexuellement actifs. En 2012, 
Somé et al. [81], vont dans le même sens, en indiquant que les connaissances des 
adolescentes des méthodes contraceptives ne sont pas du tout bonnes. Les auteurs 
concluent qu’il est important, que les adolescentes soient encouragées à entrer 
le plus tardivement possible, dans une activité sexuelle, qui peut être à risques 
au regard de leur jeune âge, leur manque d’expériences et leur faible capacité de 
négociation pour une santé sexuelle et reproductive responsable.

Ensemble, ces auteurs reconnaissent unanimement l’évolution du niveau de 
connaissances des JA, mais révèlent aussi la persistance dans ces populations, d’idées 
fausses dans la connaissance des moyens pour éviter les maladies sexuellement 
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transmissibles et les grossesses non désirées. Bien que les connaissances 
ne suffisent généralement pas à elles seules à modifier les comportements, elles 
sont un préalable indispensable à l’adoption de comportements sexuels plus 
sûrs, et forment par conséquent, le socle de toute réponse efficace au VIH [98]. Et 
comme l’a si bien dit Letamo, [72], les jeunes doivent être informés avant de devenir 
sexuellement actifs, et il est nécessaire de consolider et d’étoffer régulièrement ces 
informations. Comprendre les sources d’information des jeunes pourra contribuer 
à améliorer leurs connaissances. 

c- Sources d’information des jeunes en matière de la contraception
Plusieurs enquêtes CAP avaient évalué les qualités, ainsi que les sources des 
connaissances des adolescents et jeunes (JA) en santé sexuelle et reproductive 
(SSR). Les résultats de la plupart de ces études avaient montré que les jeunes 
recevaient leurs informations de sources de moins en moins fiables. 

En Occident, les résultats d’une étude réalisée par Aubin et al. [99] en Ile-de-France et 
dans les diverses régions métropolitaines, ainsi qu’en Martinique et en Guadeloupe, 
avaient confirmé cette observation. Pour les auteurs de cette enquête, la persistance 
de carences importantes dans l’information en SSR peut apparaître paradoxale 
dans une société où la sexualité est omniprésente, et où chacun prétend dès le plus 
jeune âge, tout connaître en la matière. En l’occurrence, il s’agit moins de remédier 
à une absence d’information que de structurer et fiabiliser une information 
surabondante, et de contrebalancer certaines sources de désinformation : idées 
fausses véhiculées par les pairs et propagées dans les forums de discussion, 
messages biaisés adressés par l’industrie pornographique. Bennia-Bouraï et al 
[100], quant à eux, se sont penchés sur les principales sources d’information 
des élèves de 9 classes de seconde de la ville de Caen en France. Les résultats de 
cette étude avaient révélé que l’école, les médias et les centres de planification et 
d’éducation familiale (CPEF), étaient les trois principales sources d’information des 
enquêtés. Selon plusieurs auteurs [23, 101], cette situation serait la conséquence 
du déficit de communication entre les jeunes et leurs parents. Une difficulté de 
communication qui amènerait les enfants à une recherche d’informations parfois 
non fiables en dehors du cercle familial. En effet, certains parents considèrent 
le sujet comme tabou, et susceptible d’accroître le désir sexuel des enfants. 
Or il a été largement constaté dans le monde, que l’acquisition de connaissances sur 
la santé reproductive et sexuelle n’incite pas les jeunes à des relations sexuelles plus 
précoces. La recherche indique que l’acquisition par les jeunes, de connaissances 
sur la sexualité et sur le VIH avant le début de l’activité sexuelle, diminue leur risque 
de contracter le VIH [101]. Par conséquent, la famille devrait jouer un rôle clé dans 
l’acquisition des connaissances par leurs enfants. Pour Dadoorian [102], il va de 
soi que les parents ont un rôle à jouer dans le domaine de l’éducation affective et 
sexuelle de leurs enfants. Malheureusement, beaucoup de parents préfèrent laisser 
cette responsabilité à l’école. En effet, dans l’une de ces études sur les grossesses 
adolescentes en France, l’auteur avait observé dans les récits des adolescentes que 
la plupart affirmaient que l’éducation sexuelle devrait commencer à la maison 
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avec les parents, parce que ceux-ci disposaient davantage d’intimité pour parler de 
ce sujet avec leurs enfants. De même, pour la plupart des adolescentes interviewées, 
c’était spécifiquement le rôle de la mère que de commencer l’éducation sexuelle 
de leur fille. Bien que l’auteur reconnaisse le rôle des enseignants, des amis 
et des médias dans la vie des jeunes, elle révèle que les parents représentent 
l’influence la plus importante sur leurs enfants. Le rôle du parent est exigeant 
avait-elle conclu. Une étude réalisée par DiClemente et al. [76] auprès d’un 
échantillon d’adolescentes afro-américaines, avait établi un lien étroit entre 
l’existence d’un dialogue mère/fille moins fréquent sur les questions sexuelles, 
et la non-utilisation du préservatif au cours des 30 jours écoulés, lors du dernier 
rapport sexuel et lors des cinq derniers rapports sexuels. Cette étude avait montré 
également que quand ce dialogue était moins fréquent, il l’était également entre 
les adolescentes et leur partenaire sexuel. Enfin, l’étude avait aussi démontré que 
lorsque le dialogue mère/fille sur les questions sexuelles était moins fréquent, il 
en résultait pour les adolescentes une moins bonne connaissance de leurs propres 
capacités à négocier l’utilisation du préservatif. Bajos et al [16] vont quant à 
eux, essayer de justifier l’attitude démissionnaire des parents dans l’éducation 
sexuelle et reproductive des jeunes par le manque de compétences. En effet, dans 
l’un de leurs travaux sur les grossesses non désirées chez les adolescentes, les 
auteurs avaient reconnu que le domaine de la contraception étant en constante 
évolution, il était difficile pour les parents de délivrer une information aussi 
complète que pourrait le faire un professionnel. Il est donc nécessaire de renforcer 
les capacités et les compétences des parents à assumer leur rôle. Fourny [103] 
va dans le même sens, en appelant au soutien aux parents dans leurs différentes 
responsabilités. Pour l’auteur, il ne faut pas négliger le rôle important que les 
parents ont à jouer dans ce domaine. Il est vraiment nécessaire de les impliquer 
dans le processus d’information. Les programmes d’éducation affective et sexuelle 
à l’école, pourraient envisager d’inclure plus systématiquement les parents. 

Le rôle des prestataires avait été aussi abordé par plusieurs études. Dans son 
rapport intitulé « Young People Today. Time to Act Now », l’Organisation des Nations 
Unies pour l’éducation, la science et la culture (UNESCO) [98] avait remarqué que 
les prestataires de soins de santé étaient souvent en porte-à-faux, et n’étaient pas 
à l’aise pour fournir des services aux jeunes sexuellement actifs. Selon le même 
rapport, les jeunes hésitaient à accéder aux services existants, parce qu’ils n’étaient 
pas « accueillants pour les jeunes » et étaient susceptibles de ne pas répondre à leurs 
besoins. Enfin, les membres de la communauté pensent souvent que les jeunes ne 
devraient pas avoir accès aux services de santé sexuelle et reproductive. Ce constat 
avait amené l’institution à plaider pour le renforcement des liens entre les services 
d’éducation et de santé par le biais, par exemple, de mécanismes d’aiguillage 
entre les écoles et les services de santé, de la participation des personnels de 
santé aux services d’éducation, d’un plus grand appui des écoles pour une 
meilleure connaissance du traitement du VIH, d’un appui au traitement et d’un 
maintien global de la confidentialité. Gallois [104] s’était inscrit dans la même 
logique lorsqu’il affirmait en 2012 que, outre le besoin d’une information non 
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moralisatrice de qualité, deux paramètres sont à prendre en considération chez les 
15 à 25 ans : les besoins d’une part, de confidentialité absolue, et d’autre part, de 
gratuité, ce qui pose des problèmes pratiques non résolus dans le cadre habituel 
du remboursement des consultations et médicaments. 

Tel qu’observé en Occident, les JA de l’Afrique subsaharienne se ressourcent 
principalement auprès des médias, des réseaux sociaux et du personnel de santé 
pour les questions relatives à la SSR. Ainsi, plusieurs enquêtes à l’échelle régionale 
avaient montré que les parents et l’école avaient été rarement cités par les JA 
comme principales sources d’information. Dans ce contexte, on peut donc se poser 
la question de savoir dans quelle mesure, la famille et l’école contribuent-elles à 
l’acquisition des connaissances sur la SSR par les jeunes, sachant que ces deux 
institutions ont des responsabilités éducatives formelles devant la loi et la société. 
Dans ses travaux sur la sexualité des adolescents au Sahel, le Centre d’études 
et de recherches sur la population pour le développement (CERPOD) [105], avait 
indiqué que la majorité des informations concernant la sexualité et les maladies 
sexuellement transmissibles, était reçue par les adolescents en dehors du cadre 
familial. Les adolescents tireraient leurs informations sur la sexualité, soit des 
discussions des adultes, en particulier celles des frères et sœurs plus âgées qui sont 
écoutées furtivement, chaque fois que cela est possible, soit des médias comme les 
romans photos, certains films ou émissions télévisées, les films pornographiques, 
les moyens modernes de communication et à travers la communication 
interpersonnelle entre pairs, qu’ils soient ou non de même sexe. En revanche, la 
famille, les agents de santé, les enseignants en biologie et en éducation à la vie 
familiale figuraient parmi les sources d’information les moins évoquées. Plusieurs 
autres recherches avaient été consacrées aux sources d’information des JA dans le 
domaine de la santé sexuelle et reproductive. Une étude menée par Amazigo et al. 
[95] auprès de 2 460 jeunes lycéens de deux Etats du Sud du Nigéria avait noté, que 
les amis (es) étaient la principale source d’information citée par les jeunes en ce 
qui concerne la contraception (31,6%). Au Togo, sur 277 élèves des établissements 
scolaires du deuxième degré, 95,5% avaient des connaissances moyennes sur la 
prévention du VIH. Les sources d’information de ces élèves étaient variées. Les 
parents étaient aux derniers rangs sur la liste des sources principales d’information 
[23]. Au Congo Brazzaville, une étude menée par l’UNICEF [106] auprès de 1052 
adolescents dont 528 garçons (50,2%) et 524 filles (49,8%), avait confirmé toutes 
ces tendances. Les principales sources d’information citées par les enquêtés étaient 
dans l’ordre décroissant: l’école (46,3% dont 51,7% chez les garçons et 48,3% chez les 
filles), la télévision (13,9% dont 55,2% chez les garçons et 44,8% chez les filles), la rue 
(8,9% dont 50,0% pour chaque sexe), la maison (8,0% dont 50,0% pour chaque sexe), 
les amis (5,4 % dont 50,0% pour chaque sexe) et l’Association de Bien-Être Familial 
(4,8% dont 46,7% chez les garçons et 53,3% chez les filles). En 2012, une étude avait 
été effectuée dans trois villes de la République Démocratique du Congo (Kinshasa, 
Matadi et Goma). Il s’agissait d’une étude qualitative utilisant des focus groupes 
avec les JA des deux sexes, de différentes catégories sociales, âgés de 10 à 14 ans, 15 
à 19 ans et 20 à 24 ans. Les résultats de cette étude avaient montré que les médias 
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constituaient la principale source d’information, suivis du personnel médical, loin 
devant les parents. Ce point de vue rejoint les conclusions de Kounta [107] suite 
à une étude menée en 2014 dans trois établissements scolaires de la commune 
urbaine de Sikasso au Mali. A visée descriptive, cette étude avait permis à l’auteur 
de noter que les principales sources d’information des élèves étaient : la télévision 
(93,3%), la radio (87,3%) et l’école (84,8%).

Des constatations similaires avaient malheureusement été faites au Burkina Faso. 
Trois études ont attiré notre attention. 
La première étude réalisée en 2004 avait examiné les préférences et l’utilisation 
des sources d’information et de services en matière de méthodes contraceptives, 
traitement d’IST et test du VIH par les jeunes au Burkina Faso. A l’issue de cet examen, 
Guiella [22] avait constaté que la majorité des jeunes obtenait des informations sur 
les IST de la part d’un enseignant ou d’un agent de santé. Les données détaillées 
indiquaient que les enseignants (mentionnés par 39% des filles et 45% des garçons) 
jouaient un rôle bien plus important que les agents de santé (mentionnés par 14% 
des filles et 11% des garçons). Les médias, surtout la radio étaient mentionnés par 
un tiers des jeunes. Les filles s’orientaient vers la famille (25%) plutôt que vers 
les amis (15%), alors que c’est l’inverse pour les garçons (18% se tournent vers 
la famille et 22% se tournent vers les amis). Les garçons de 15 à 19 ans ont plus 
fréquemment cité les médias et les amis comme source d’information sur les IST 
comparés aux garçons de 12 à14 ans. Cette tendance apparaît également chez les 
filles. Les obstacles majeurs identifiés, la peur et la timidité ou l’embarras, sont les 
mêmes lorsqu’il s’agit d’obtenir des méthodes contraceptives, ou de rechercher un 
traitement ou des conseils pour les IST. 
La deuxième recherche plus récente, a été réalisée en 2012 par Hien [108] à Bobo-
Dioulasso auprès de 40 couples parents-adolescentes scolarisées et non scolarisées, 
et sur la base d’entretiens individuels par un questionnaire et de focus group. 
Cette étude avait révélé que les adolescents accèdent à l’information sur le VIH et 
la sexualité à travers les médias, les services de santé, les pairs éducateurs et les 
familles. A l’instar de McBride [109] et Dimi [110], l’auteur avait postulé que la part 
des familles dans les sources d’information des IST/VIH était toujours très faible en 
Afrique, parce que les IST/VIH restent un sujet encore tabou. Pourtant selon lui, la 
famille devrait être au centre de l’action pour réduire les risques sexuels chez les 
jeunes. La communication entre parent-enfant serait une porte d’entrée importante 
dans la stratégie de la prévention des risques chez les jeunes. C’est justement ce à 
quoi avaient pensé les experts de l’UNICEF lorsqu’ils écrivaient dans l’un de leurs 
rapports [106] que : « la cellule familiale constitue le premier niveau d’éducation de 
l’enfant. Les parents ont la responsabilité d’accompagner leur progéniture dans leur 
processus de développement de l’enfance à l’âge adulte ».
La troisième étude avait aussi levé le voile sur les préoccupations des adolescents, 
soulignant l’insuffisance, voire l’absence dans certains milieux, de communication 
entre parents et adolescentes sur la sexualité. Cette étude transversale avait 
été menée par Somé et al. [81] auprès de vingt (20) adolescentes de 13 à 17 ans 
scolarisées et leurs parents habitant dans la ville de Bobo Dioulasso. Elle avait 
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pour objectif, d’explorer la qualité de la communication entre les adolescentes 
et leurs parents sur les IST/VIH/Sida et de recueillir leurs suggestions pour 
l’amélioration de cette communication. Il était ressorti des données observées, que 
les adolescentes et leurs parents communiquaient très peu ou pas sur les questions 
des IST/VIH/Sida ; l’auto-information par les pairs ou les médias est la première 
source d’information. De l’avis des parents, l’information existe et est accessible 
aux adolescentes. Les auteurs avaient donc recommandé que des actions soient 
conduites auprès des adolescentes et leurs parents, pour mieux les informer sur 
les IST/VIH/Sida et améliorer la communication sur ces maladies. Dans la même 
lancée, Dupras et al. [111] avaient plaidé pour le renforcement des capacités des 
parents. Pour les auteurs, si les parents sont de plus en plus reconnus comme 
jouant un rôle phare dans l’éducation à la sexualité de leur enfant, un soutien 
leur est nécessaire pour les aider à devenir des éducateurs sexuels compétents. 
Parmi les ressources à développer, une attention particulière devrait être portée à 
un programme de formation pour les parents. La finalité de la formation viserait 
l’implication responsable des parents dans le développement sexuel optimal de 
leur enfant. Le but général de ce programme de soutien à la parentalité, serait de 
consolider et d’augmenter leurs capacités et leurs compétences à accomplir la 
tâche d’éducateur à la sexualité de leur enfant. D’autres auteurs avaient insisté 
sur le rôle des établissements scolaires et des centres de santé. Les données 
provenant d’un programme réalisé au Burkina Faso, dans les districts sanitaires 
de Ouagadougou sur la santé des adolescents et des jeunes [112], avaient amené 
l’auteur à suggérer qu’en plus des barrières d’ordre financier, géographique et 
socioculturel, les relations d’accueil entre les personnels de santé et les jeunes filles 
constitueraient des facteurs explicatifs du faible recours aux structures de santé 
sexuelle et reproductive.  Ces facteurs qui sont liés à des formes de stigmatisation, à 
des normes sociales concernant la sexualité, à des valeurs morales, à des relations 
générationnelles (âge des personnels de santé), n’encouragent pas les patientes à 
recourir aux services de planification familiale. 
Cette constatation avait corroboré les résultats d’une étude menée huit années 
plus tôt dans la même ville par Guiella [22], selon lesquels l’obstacle le plus 
important de l’accès des adolescents aux services de SSR semble être l’attitude 
des prestataires de services vis-à-vis de ces derniers. Selon l’auteur, la plupart des 
adolescents fustigeaient les comportements réprobateurs de certains prestataires 
de services qui ne sont pas de nature à simplifier leur accès aux services de santé. 
L’OMS [113] quant à elle, recommande un profil de service de santé : i)- des services 
de santé adaptés aux adolescents et jouissant d’une certaine crédibilité auprès de 
ces derniers ; ii)- des services de santé fournis par des professionnels compétents 
pouvant garantir l’intimité et la confidentialité ; iii)- des services de santé situés 
dans des lieux facilement accessibles et ouverts de sorte que les jeunes puissent y 
accéder, par exemple, en dehors des horaires scolaires ou sans rendez-vous et enfin, 
iv)- des services abordables. Les établissements ont également un rôle extrêmement 
important à jouer dans l’appropriation de cette activité par les jeunes. Pour Obrist 
[114], tant que les responsables pédagogiques et administratifs ne cesseront pas de 
croire aux tabous sexuels, et tant qu’ils ne reconnaitront pas qu’il faut un dialogue 
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permanent autour des questions sexuelles à partir de l’école, on serait en train 
de former des futurs adultes, des pères et des mères de famille qui garderont les 
mêmes attitudes d’aujourd’hui vis-à-vis de leurs enfants, face aux comportements 
tabous. Adjamagbo [115], quant à elle, avait relevé insuffisance des matières de 
la SSR enseignées dans nos établissements scolaires. Pour l’auteur, le sujet est 
quelquefois traité dans les cours de biologie, mais les adolescents n’y trouvent 
pas les informations pouvant véritablement leur permettre de comprendre leurs 
émotions, les mécanismes de la sexualité, prévenir les grossesses, éviter les IST et 
le Sida. Pour la majorité, les pairs, les films et les magazines pornographiques, sont 
dans cet ordre, les principales sources d’information. Au Burkina Faso, la circulaire 
n° 98-234 du 19/11/1998 du Ministère de l’Education nationale a intégré dans les 
contenus des cours de Sciences de la Vie et de la Terre (SVT), des séances d’éducation 
à la sexualité, sur la base d’un horaire moyen indicatif de 60 à 100 heures réparties 
sur les deux dernières années de collège. Toutes ces observations avaient amené 
Obrist [114] à souhaiter que les enfants et les jeunes soient des participants 
importants dans tous les domaines de la prévention du VIH, et ne doivent pas être 
seulement vus comme des groupes cibles. Pour l’auteur, la participation active des 
jeunes par l’intermédiaire des activités théâtrales, de danses, de débats ou d’autres 
canaux d’information et de prévention, est un moyen nécessaire et efficace pour 
adapter les messages, et garantir la pertinence des activités de prévention. Cela 
deviendra à long terme, une activité éducative permanente en milieu scolaire, et se 
prolongera sans heurt, en milieu familial où toute la problématique des questions 
liées à la maladie sexuelle relève encore du domaine des tabous. 

I.3.1.2-Qu’est-ce que la littérature nous apprend des comportements sexuels à 
risques chez les jeunes ?

a- L’âge au premier rapport sexuel
L’apparition de l’épidémie de Sida au début des années 1980, et l’adoption du plan 
d’action de la Conférence Internationale sur la Population et le Développement en 
1994 au Caire [115-117], montrent à quel point la connaissance des comportements 
sexuels chez les adolescents et jeunes était insuffisante pour élaborer les politiques 
de santé publique. Plusieurs études quantitatives et qualitatives ont été donc 
réalisées un peu partout dans le monde, afin de combler ces graves défaillances. 
Nous allons dans cette partie, nous atteler à faire le point des écrits sur ce sujet. 
Tout d’abord, nous allons évoquer les différents comportements sexuels à risques 
chez les adolescents et les jeunes tel que présentés dans la littérature scientifique 
en Occident (Europe et Etats-Unis), en Afrique subsaharienne et au Burkina Faso. 
Seront ensuite décrits, les facteurs explicatifs de ces comportements. 

Aussi appelés « conduites à risques » [118], les comportements sexuels à risques 
désignent, un ensemble d’attitudes, de conduites ou des pratiques qui ont la 
particularité de soumettre l’individu à un risque [119], celui de contracter les 
IST/VIH/Sida par exemple. Cette prise de risque peut être délibérée et consciente 
ou non. Les résultats des travaux qui se sont intéressés à la sexualité des jeunes, 
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avaient noté qu’au Burkina Faso comme dans d’autres pays, une persistance des 
comportements sexuels à risques tels que : la précocité des premiers rapports 
sexuels [22, 4, 120-125], la multiplicité des partenaires sexuels [126-128], les 
comportements non protégés contre les grossesses et les IST y compris le HIV [84, 
96, 129-130], et les avortements clandestins [102, 131-136]. Ce point de vue rejoint 
les conclusions de Bajos et al [137], indiquant que si la pandémie du Sida a modifié 
le contexte d’exercice de la sexualité, elle n’a pas transformé l’activité sexuelle de la 
majorité de la population. En effet, face au risque de transmission sexuelle du Sida, 
les individus n’adoptent pas des conduites qui correspondraient à un risque nul, 
mais pratiquent d’autres comportements qui varient selon la relation sexuelle elle-
même et la phase du cycle de vie. 

Sur le territoire européen, l’une des enquêtes les plus récentes sur la précocité 
sexuelle chez les élèves de 15 ans, a été effectuée en 2010 par l’OMS [120] dans 35 
pays européens. Publiés en 2011, les résultats de cette étude comparative avaient 
relevé que 26% de ces jeunes avaient déjà eu des rapports sexuels. L’âge moyen 
du premier rapport sexuel enregistré dans la majorité de ces pays, était de 16 à 19 
ans pour les filles et de 17 à 19 ans pour les garçons. L’étude indiquait aussi que le 
pourcentage de garçons ayant des rapports sexuels était souvent plus élevé que celui 
des filles. Précisons que la précocité sexuelle est définie comme étant le fait d’avoir 
sa première relation sexuelle avant l’âge de 16 ans [4]. Des constatations similaires 
avaeint été faites en France suite à l’enquête le baromètre Santé de l’Institut national 
de prévention et d’éducation pour la santé [138]. Selon les résultats de cette enquête 
nationale réalisée en 2010, l’âge médian au premier rapport sexuel, c’est-à-dire 
l’âge auquel la moitié des adolescents a déjà eu une relation sexuelle, était de 17,4 
ans pour les garçons, et de 17,6 ans pour les filles chez les 18 à 24 ans. Moins de 
trois mois séparent les femmes et les hommes, alors que l’écart était de quatre 
ans dans les années 1940. Ce rapprochement de l’âge médian au premier rapport 
sexuel entre les hommes et les femmes avait été aussi évoqué des années plus tôt 
par Marta et al. [121]. Les auteurs avaient constaté des données de l’enquête ACSF 
(Analyse des Comportements Sexuels en France), que l’âge au premier rapport des 
hommes et des femmes évolue vers une convergence pour les décennies 70 et 80, 
et se stabilise à un peu plus de 17 ans pour les premiers, et un peu moins de 18 ans 
pour les secondes, alors qu’il était bien plus précoce pour eux que pour elles (18,4 
ans pour les hommes et 21,3 ans pour les femmes des générations 1922-1936). 

L’Afrique subsaharienne présentait des statistiques similaires aux données 
recueillies par l’OMS en Europe, suggérant la diminution progressive de l’âge au 
premier rapport sexuel chez les jeunes européens. En 2008, une enquête nationale 
avait été menée par Pettifor et al. [129], auprès d’un échantillon de 7 692 jeunes 
hommes et femmes de 15 à 24 ans sexuellement actifs. Cette étude visait à évaluer 
les circonstances et caractéristiques des premiers rapports sexuels, et du premier 
partenaire sexuel des répondants. Des analyses de régression de Poisson ont été 
menées pour identifier les rapports entre ces caractéristiques et les différences 
d’âge des partenaires, l’initiation sexuelle précoce (avant l’âge de 15 ans), les 
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rapports sexuels forcés avec le premier partenaire, et l’omission du préservatif 
lors des premiers rapports sexuels. Les résultats obtenus avaient révélé que parmi 
les 15 à 19 ans, 50% des hommes et 47% des femmes avaient déclaré avoir déjà eu 
des rapports sexuels. Dans la tranche des 20 à 24 ans, 88% des hommes et 91% des 
femmes en avaient déjà eu. Il ressort aussi de cette étude, que l’âge moyen aux 
premiers rapports était de 16,4 ans pour les hommes et de 16,8 ans pour les femmes. 
Par ailleurs, 18% des jeunes hommes et 8% des jeunes femmes disent avoir eu leur 
premier rapport sexuel avant ou à l’âge de 14 ans. Dans les deux tranches d’âge, 
les jeunes hommes sont significativement plus susceptibles que les jeunes femmes 
de déclarer avoir eu des premiers rapports sexuels précoces. Delaunay et al. [122], 
s’étaient eux aussi intéressés aux circonstances et caractéristiques des premiers 
rapports sexuels. Pour les auteurs, l’entrée dans la sexualité marque une étape très 
importante, voire décisive dans le développement physique et psychologique des 
individus. Ainsi, les circonstances dans lesquelles les premiers rapports sexuels se 
font peuvent avoir des répercussions sur la vie future des hommes ainsi que des 
femmes. Néanmoins, ils avaient reconnu que l’activité sexuelle précoce, quels 
que soient les contextes dans lesquels elle se produit, expose les jeunes à divers 
risques, entre autres les grossesses non désirées, les avortements clandestins, la 
contamination aux IST/VIH/Sida. 

La persistance de la précocité sexuelle avait été aussi confirmée par une étude 
comparative plus large et récente, réalisée par Rwenge [123] dans les pays 
francophones d’Afrique subsaharienne. Cette étude avait essayé d’analyser les 
prévalences des comportements sexuels à risques et leurs facteurs sociaux dans 
les pays francophones d’Afrique subsaharienne parmi les JA, en s’appuyant sur les 
données des enquêtes nationales démographiques (EDS). Le choix d’utiliser la base 
des EDS trouve selon Rwenge [123], son explication dans le fait que ces données 
sont comparables, puisque le plan d’échantillonnage et le modèle standard de 
questionnaire utilisés dans les différents pays sont les mêmes. Les principaux 
résultats de cette étude avaient permis à l’auteur de tirer la conclusion selon 
laquelle, les âges médians aux premiers rapports sexuels étaient plus faibles au 
Congo et en RDC, en Afrique Centrale, et au Bénin qu’au Burkina Faso, au Rwanda 
et dans les pays fortement islamisés comme le Tchad, le Sénégal et le Mali. Mais 
malheureusement, l’auteur n’avait pas été loin dans son analyse pour établir 
ou non, un lien entre la religion et la précocité sexuelle. Ceci pourrait être une 
autre contribution à la recherche dans le domaine de la sexualité. Mbom [139] 
s’était quant à lui, penché sur les comportements sexuels chez une population 
plus vulnérable de jeunes à savoir, les handicapés camerounais, tchadiens et 
ougandais. Basée sur une analyse des données des EDS les plus récentes réalisées 
en Afrique subsaharienne, cette étude visait à apporter un éclairage spécifique sur 
les comportements sexuels et reproductifs des adolescents et jeunes handicapés 
des trois pays concernés. Les résultats montrent que les adolescents et jeunes en 
situation d’handicap connaissaient parfois bien plus encore que leurs homologues 
non handicapés, des expériences sexuelles risquées. Il a donc été constaté qu’avant 
d’atteindre leur quinzième anniversaire, environ 15% de garçons et 18% des filles 
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handicapés avaient déjà connu leur premier rapport sexuel, tandis que l’âge 
médian à la précocité sexuelle était assez faible ou inférieur à 16 ans. Cette étude 
a le mérite de confirmer le fait qu’il n’existerait effectivement pas un lien entre 
la situation d’handicap et primo sexualité chez les jeunes, dans un contexte où 
la sexualité des personnes vivant avec un handicap est demeurée un sujet tabou 
dans notre société. Ainsi comme l’a fort bien dit Pitaud [140], la sexualité est une 
dimension fondamentale de la santé physique et mentale de tout être humain, y 
compris des personnes handicapées. Elle est l’un des moyens pour rechercher et 
développer nos pouvoirs de vivre et d’être heureux. Elle est un élément essentiel des 
relations avec nous-mêmes et avec les autres.

Au Burkina Faso, les données de l’EDSBF –MICS [4], avaient montré que près d’un 
adolescent de 15 à 19 ans sur dix (7,7%) avait eu leur premier rapport sexuel 
à 15 ans. L’âge médian aux premiers rapports sexuels est de 17,7 ans pour les 
femmes, et 20,8 ans pour les hommes. Selon les auteurs de cette enquête, cela 
pourrait s’expliquer en grande partie par le fait que les femmes entrent plus tôt 
en union (à 17,8 ans) que les hommes (25,5 ans). Ces tendances à la précocité 
des rapports sexuels, avaient été déjà observées dans une étude antérieure menée 
à Ouagadougou par Soubeiga [127], auprès de 662 jeunes lycéens de la ville de 
Ouagadougou. Les résultats de ladite étude avaient permis de constater que 48,2% 
de l’échantillon total, avait une expérience sexuelle. L’enquête avait aussi établi 
que l’âge du premier rapport sexuel était 15,9 ± 2,2 ans chez les garçons et de 
17,4 ± 2,6 ans chez les filles. La moyenne d’âge au premier rapport sexuel variait 
de 16,6 ans pour les élèves burkinabè et 15 ans pour les élèves étrangers. Toutes 
ces publications ont montré le caractère précoce des premiers rapports sexuels 
chez les jeunes, et son importance dans le passage à la vie adulte. Ainsi pour Ferry 
[125], l’âge d’entrée dans la vie sexuellement active joue un rôle, particulièrement 
quand on sait que les femmes africaines s’infectent dans leur grande majorité entre 
15 et 24 ans. Plus on y entre tard, moins on a de risque d’être exposé. Ce qui est 
déterminant est la durée entre le début de la vie sexuellement active et le mariage : 
plus cette durée est courte, moins on est exposé à plusieurs partenaires. En ce sens, 
le mariage constitue une protection relative. De nombreux chercheurs avaient 
essayé d’analyser les causes de la précocité sexuelle chez les JA [122, 141-144]. 
Plusieurs raisons avaient été évoquées par ceux-ci pour expliquer cet état de fait. Les 
déterminants les plus importants avaient été résumés par Tantchou Yakam [141] à 
savoir : la modernisation, la curiosité, les raisons socio-économiques, les pulsions 
naturelles, la promesse de mariage, la pression des pairs, la peur de la violence, le 
viol. Néanmoins, la grande majorité de ces auteurs avait insisté sur l’influence de 
la modernisation sur la précocité sexuelle. Pour Rwenge [144], la modernisation 
avec son corollaire la « désorganisation sociale », a conduit à un affaiblissement 
de l’autorité des aînés sur les cadets et du groupe familial sur les enfants, laissant 
ainsi place à la liberté pour les jeunes, d’avoir des conduites sexuelles contraires 
à la morale traditionnelle. Et particulièrement, les zones urbaines sont les plus 
concernées par ce phénomène. Lombard [142] va quant à lui, faire une distinction 
entre l’influence de la modernisation entre le Sud et le Nord. Selon lui, ce qui 
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distingue la mondialisation dans les pays du Sud, c’est la rapidité et la violence avec 
laquelle les évolutions se produisent, même si certains des processus décrits sont 
à l’œuvre aussi bien au Nord qu’au Sud, suivant des modalités différentes. Dans 
la même lancée, Tolno [143] avait analysé les relations entre la modernisation, la 
fécondité et la santé de la reproduction des adolescents et des jeunes de la Guinée. 
L’auteur s’était appuyé principalement sur la dernière enquête démographique et 
de santé EDS (2005), pour montrer que la modernisation est un facteur réducteur 
de l’entrée en vie féconde chez les adolescentes. Pour lui, même si elle favorise une 
bonne connaissance des moyens de protection contre les Infections Sexuellement 
Transmissible et le VIH et stimule l’utilisation du préservatif, la modernisation 
ne garantit pas pour autant une meilleure santé sexuelle des adolescents et des 
jeunes. Cette démonstration s’inscrit dans un cadre théorique qui avait permis de 
créer trois groupes d’enquêtés : « les adolescentes et jeunes faiblement modernisés 
(49,5%), moyennement modernisés (30,7%) et modernes (19,8%) ». Delaunay [122] 
et Rwenge [144] avaient quant à eux, établi un lien entre la modernité, les rites de 
passage et la précocité sexuelle. Pour le premier, l’évolution des normes relatives à 
la sexualité qui s’exprime à travers l’évolution de l’âge à la circoncision, lui aussi 
de plus en plus précoce, a probablement joué un rôle important dans l’évolution de 
l’entrée en vie sexuelle. En effet, dans la plupart des groupes ethniques du Sénégal, 
les garçons étaient interdits d’avoir des rapports sexuels avant la circoncision et 
l’initiation. Par conséquent, ils sont circoncis au plus tard pendant l’adolescence, et 
avant les premiers rapports sexuels. Pourtant lors de son étude réalisée au Sénégal, 
Delaunay [122] avait constaté que, quel que soit le groupe ethnique et le site d’étude, 
la circoncision était pratiquée de plus en plus tôt. L’âge à la circoncision déclaré 
était passé de près de 20 ans pour les hommes les plus âgés, à 14 ans pour les 
hommes de 20 à 24 ans. Ces tendances témoignent selon lui, des modifications de 
pratiques en matière d’initiation sexuelle masculine, qui touchent l’ensemble des 
groupes ethniques. Ces résultats concordaient avec ceux obtenus un peu plus tôt 
par Rwenge [144] au Cameroun, indiquant que les rites liés à la puberté favorisent 
aussi une entrée précoce des jeunes dans la vie sexuelle.

b- Pratiques sexuelles multipartenariales chez les adolescents et jeunes 
La prise en compte de la nature de la relation sexuelle et l’intensité des rapports 
sexuels, déterminent la dynamique des relations sexuelles dans une population 
donnée [145]. En effet, les individus ont une vie sexuelle variée et plus ou moins 
intense. Le nombre de partenaires et la fréquence des rapports sexuels sont de 
bons indicateurs de cette intensité, car ils montrent l’absence de relations sexuelles 
ou au contraire, une situation de multipartenariat [125]. Le multipartenariat 
renvoie à l’existence pour un individu donné à un moment donné, de plusieurs 
partenaires sexuels. Il existe deux sortes de multipartenariat sexuel : « simultané 
» ou « concomitant » ou « concurrentiel » ou « horizontal » [146-147], et « successif 
» ou « sériel » ou « non concurrentiels » ou « vertical » [148]. Plusieurs définitions 
ont été formulées pour clarifier le multipartenariat concurrentiel. Ainsi, selon 
Guiella [148], les rapports sexuels sont dits concurrentiels lorsque les individus 
entretiennent concomitamment pendant une période donnée, des rapports 
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sexuels avec ses deux partenaires (ou plus). Ils sont dits non concurrentiels 
lorsqu’au cours d’une période donnée, les individus s’engagent dans les rapports 
sexuels avec un deuxième partenaire, après avoir cessé d’en avoir avec le premier. 
Mais l’une des définitions la plus consensuelle, est celle formulée par ONUSIDA 
[149], le définissant comme « toute situation dans laquelle une relation sexuelle 
avec un partenaire survient entre deux relations sexuelles avec un autre partenaire ». 
L’expression renvoie ainsi à l’existence, pour un individu donné et à un moment 
donné, de plusieurs partenaires sexuels, et se distingue donc du multipartenariat 
sériel qui se réfère à des rapports sexuels avec un partenaire à la fois, les partenaires 
se succédant dans le temps. Ainsi selon Ferry [125], nombre de situations 
différentes sont ainsi désignées par la même expression. Qu’une personne ait un 
partenaire régulier et une relation sexuelle ponctuelle avec un autre partenaire, 
qu’elle ait deux partenaires réguliers au long cours, ou encore qu’elle fréquente 
de façon irrégulière mais récurrente un partenaire lors d’un séjour dans une zone 
géographique donnée alors qu’elle a par ailleurs un partenaire au long cours, il 
s’agit dans tous les cas, d’un multipartenariat concomitant. Si nous insistons sur la 
clarification du multipartenariat concomitant, c’est parce que c’est cette forme de 
multipartenariat sexuel qui a été la plus développée dans la littérature scientifique. 
Pour certains auteurs cités par Morris [147], le multipartenariat concomitant a été 
et demeure l’une des forces majeures conduisant à l’épidémie du VIH en Afrique. 
Les différents arguments avancés par ces auteurs dont les experts de l’ONUSIDA, se 
fondent sur trois bases factuelles. En premier lieu, sur la corrélation statistique qui 
existerait entre niveau du multipartenariat concomitant et prévalence du VIH dans 
différents contextes africains. Ensuite, sur des modèles mathématiques élaborés 
par ces chercheurs, et selon lesquels le multipartenariat concomitant conduirait 
à une diffusion plus rapide de l’épidémie que d’autres formes de partenariats 
hétérosexuels. 

Enfin, des sources secondaires, en l’occurrence des études quantitatives et 
qualitatives montrant que le multipartenariat concomitant est plus fréquent 
en Afrique. Mais plusieurs voies dont celle de Sawers [150], s’étaient levées pour 
contester ces différents arguments. Pour l’auteur, une corrélation peut parfois être 
observée entre multipartenariat concomitant et niveaux d’épidémie conséquente, 
elle ne prouve pas pour autant l’existence d’une relation de causalité. Ferry [125], 
de son coté, va accorder une importance capitale à la notion de nombre moyen de 
partenaires par unité de temps qui selon lui, est l’une des plus importantes, car 
c’est le nombre de cas secondaires potentiels pendant cette période. Pour lui, il 
faudrait pouvoir tenir compte du statut d’infection des partenaires, et de l’usage 
de préservatifs pour chaque relation, pour connaître réellement le risque de 
transmission selon l’intensité de l’exposition. Si le nombre de nouveaux partenaires 
acquis par unité de temps est élevé, et si la proportion des individus ayant des 
relations sexuelles occasionnelles et/ou « commerciales » est grande, le risque d’être 
exposé au VIH est plus important et peut aboutir à un niveau de prévalence élevé. 
L’expansion de l’épidémie dépend en grande partie du nombre de cas secondaires 
d’infections par cas primaire. Mais malheureusement, tous ces auteurs oublient 
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l’aspect prévention des grossesses non désirées et/ou précoces, qui est aussi 
une composante très importante de la santé sexuelle et reproductive des JA. Par 
conséquent, nous estimons que toutes les formes du multipartenariat (simultané, 
concomitant, concurrentiel, horizontal, sériel ou vertical) ont un impact sur la SSR 
des JA. Ils accroissent le risque d’exposition au VIH et aux grossesses précoces ou 
non désirées. Pourtant, la majorité des recherches et études réalisées dans le cadre 
de l’évaluation des conduites à risques, avait montré que le multipartenariat sexuel 
était une pratique courante chez les JA.

En France, les résultats de l’enquête CAP réalisée par Beltzer et al. [74] sur les 
populations originaires d’Afrique subsaharienne vivant en Ile-de-France, avaient 
montré que le multipartenariat récent (c’est-à-dire au moins deux partenaires 
sexuels dans l’année – simultanément ou successivement) concernait 30,2% des 
hommes interrogés. Le multipartenariat diminue avec l’âge, passant de 40,0% 
parmi les 18 à 24 ans à 23,7% parmi les 40 à 49 ans (p<0,001). Des tendances 
similaires sont observées chez les femmes, mais à des niveaux très inferieurs : seule 
une femme sur dix (10,7%) a déclaré avoir eu au moins deux partenaires au cours 
de l’année. Ce sont essentiellement des jeunes femmes âgées de 18 à 24 ans. 

En Afrique, de nombreuses études avaient essayé d’analyser la dynamique 
des relations sexuelles au sein des populations. Toutes avaient été unanimes à 
reconnaître la persistance du multipartenariat sexuel chez les adolescents et 
jeunes. En 1997, une d’étude conduite dans cinq pays de l’Afrique subsaharienne 
par Ferry [125], avait noté une grande variabilité de la proportion d’hommes ayant 
plus d’un partenaire régulier, et de la proportion d’hommes ayant des partenaires 
non réguliers en plus de leur partenaire régulier. En Tanzanie et à Lusaka (Zambie), 
4% des hommes avaient trois partenaires réguliers, alors qu’en Côte d’Ivoire et au 
Niger, 9% des hommes sont dans cette situation. En Côte d’Ivoire, 78% de ces hommes 
ont aussi des partenaires non réguliers, contre 38,5% au Niger. En 2000, Rwenge 
[144] avait effectué une série de recherches sur les comportements sexuels des 
jeunes au Cameroun et dans l’Afrique subsaharienne. La première de la série dont 
la publication a été faite en 2000, avait pour objectif d’examiner les caractéristiques 
socio-économiques et démographiques d’un échantillon de 671 jeunes habitants 
de Bamenda, afin d’identifier les facteurs associés aux comportements sexuels à 
risques. L’enquête avait recueilli des informations relatives aux caractéristiques 
sociales, économiques et démographiques des participants, aux caractéristiques 
de leur foyer et à leur environnement familial. Les jeunes avaient également été 
interrogés sur l’éducation sexuelle reçue de leurs parents ou gardiens, sur leur 
sensibilisation au Sida et aux méthodes de prévention de la maladie, sur leurs 
sources d’information à ce sujet, sur les mesures de prévention adoptées et sur 
leurs comportements sexuels. Les comportements sexuels à risques examinés 
sont ceux qui exposent les jeunes à un plus grand risque de contracter le virus du 
Sida: les rapports avec plusieurs partenaires sexuels concurrents, ceux avec un(e) 
partenaire de passage, et ceux sans préservatif. Les résultats de ces enquêtes avaient 
confirmé l’importance du multipartenariat chez les répondants. Par ailleurs, un lien 
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significatif avait été établi entre la composition de la famille et le multipartenariat 
sexuel. Les jeunes vivant avec un seul parent étaient 2,8 fois plus susceptibles que 
ceux membres d’un foyer comprenant deux parents, d’avoir plusieurs partenaires, 
1,7 fois plus susceptibles d’avoir eu des rapports de passage durant l’année 
précédente, et 1,1 fois plus susceptible de ne pas utiliser le préservatif. Le partage 
du foyer des grands-parents avait généralement un effet protecteur, tandis que la 
vie avec un frère ou une sœur, seul ou seule ou avec d’autres personnes, accroissait 
généralement la probabilité d’adoption de ce genre de comportements sexuels à 
risques. La deuxième étude quant à elle, avait été faite en 2013 dans le but d’analyser 
les prévalences des comportements sexuels à risques, et leurs facteurs sociaux 
dans les pays francophones d’Afrique subsaharienne parmi les JA de 15 à 24 ans, 
en mettant en exergue les diversités entre pays [123]. L’auteur avait utilisé les bases 
de données des Enquêtes nationales Démographiques et de Santé (EDSBF) mises à 
notre disposition par ORC Macro International, et les données présentées dans les 
rapports publiés. Les résultats de cette analyse avaient été présentés par catégories 
d’âge et par sexe. Ainsi pour les garçons de 15 à 19 ans, c’était au Cameroun et en 
Guinée que le taux de multipartenariat sexuel était le plus élevé. En revanche, il 
était le plus faible au Burundi, au Rwanda et au Burkina Faso. Les autres pays se 
retrouvaient en position intermédiaire, mais dans ce groupe, le Congo et la Côte 
d’ivoire se démarquaient dans une certaine mesure, du Bénin, du Madagascar, 
du Mali et du Niger par des taux plus élevés de multipartenariat sexuel. Chez les 
garçons de la tranche d’âge 20 à 24 ans, le Cameroun était en tête de file, suivi de la 
Côte d’ivoire, du Bénin, du Congo et de la Guinée. Le Burundi et le Rwanda avaient 
aussi, les taux les plus faibles alors que le Burkina Faso, le Mali et le Niger étaient en 
position intermédiaire. En ce qui concerne les filles, et quels que soient les groupes 
d’âge, le taux de multipartenariat sexuel était le plus élevé en Afrique centrale, au 
Cameroun et au Congo. Les différences selon le genre, montraient nettement que 
le phénomène de multipartenariat sexuel était, quels que soient le pays et l’âge, 
plus intense chez les garçons que les filles. Dans certains pays comme le Mali, il a 
été constaté que ce phénomène a baissé. En revanche au Cameroun, il a augmenté 
indépendamment du sexe et de l’âge. De notre point de vue, ces observations peuvent 
expliquer le taux élevé de la prévalence du VIH dans certains pays de l’Afrique.

Au Burkina Faso, les données de l’Enquête Nationale sur la Santé de la Reproduction 
des Adolescents [22] avaient indiqué que les activités sexuelles multipartenariales 
persistaient au sein de la population burkinabè. Selon les résultats de ladite enquête, 
10% des adolescents de 12 à 19 ans avaient eu deux partenaires sexuels au cours des 
12 derniers mois. Parmi ceux-ci, 80% étaient des garçons et 20% étaient des filles. 
Soubeiga [127] était allé dans le même sens en indiquant à l’issue d’une étude 
réalisée auprès des jeunes lycéens de la ville de Ouagadougou, que la multiplication 
du nombre de partenaires était un phénomène assez répandu chez les jeunes. 
Selon l’auteur, le multipartenariat est rarement confessé par les jeunes, mais est 
une pratique courante. Cette pratique semble se justifier chez les jeunes filles par 
des questions d’ordre économique, alors que la multiplication des partenaires 
pour les jeunes garçons est à la fois signe de virilité, de bravoure et de prestige. En 
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2010, l’ Enquêtes nationales Démographiques et de Santé (EDSBF) avait constaté 
que 0,6% des femmes avaient eu, au moins, deux partenaires sexuels au cours des 
12 derniers mois. Cette proportion varie de manière importante et dans certains 
sous-groupes, comme les femmes en rupture d’union (2,6%) ou celles vivant dans 
les régions du Centre (2,2 %) et du Sud-ouest (1,0%), où elle est un peu plus élevée 
qu’ailleurs. En ce qui concerne les hommes de 15 à 49 ans, les données avaient 
montré qu’ils étaient beaucoup plus nombreux (17 % contre 0,6%) à pratiquer 
le multipartenariat. Cette proportion atteint 28% parmi les hommes de 40 à 49 
ans et 23 % parmi les hommes en union. Les résultats avaient aussi indiqué que 
la proportion d’hommes ayant eu au moins deux partenaires sexuelles au cours 
des 12 derniers mois était un peu plus élevée en milieu rural (18%) qu’en milieu 
urbain (14%) et parmi ceux sans instruction que parmi ceux qui étaient instruits 
(18% contre 15% pour le niveau primaire et 13% parmi ceux de niveau secondaire 
ou plus). Le nombre moyen de partenaires sexuels sur la durée de vie est plus 
élevé chez les hommes que chez les femmes (3,5 contre 1,3). Selon les auteurs, 
cet état de fait peut être compréhensible dans un pays musulman où la polygamie 
est fréquemment pratiquée. Plusieurs auteurs avaient essayé de comprendre la 
pratique du multipartenariat, afin de proposer des actions pouvant agir de façon 
cohérente sur les déterminants communs à cette pratique sexuelle à risques. 
Certains travaux [19,123] avaient révélé que les facteurs individuels jouent un rôle 
prépondérant dans le multipartenariat sexuel. 

D’autres travaux avaient montré que les facteurs environnementaux peuvent 
jouer un rôle déterminant dans la multiplication des partenaires sexuels chez les 
adolescents et les jeunes [122, 125, 151]. En ce qui concerne les facteurs individuels, 
Bergman et al. [152] avaient examiné les comportements à risques comme le 
résultat de décisions et de cognitions individuelles. Parmi ces facteurs individuels, 
les auteurs avaient cité l’âge, le genre, le niveau scolaire et le statut matrimonial. 
Cette observation avait été fortement contestée par plusieurs autres chercheurs. 
Pour Lévy [151], les facteurs individuels ne peuvent à eux seuls expliquer la 
hausse récente dans les comportements à risques, les facteurs sociaux doivent 
également être pris en compte pour comprendre ces tendances. Ainsi, la contrainte 
économique [122, 125, 141], les déterminants socio-culturels [19, 123, 153], sont 
autant de facteurs cités dans la littérature, qui expliqueraient la persistance des 
comportements sexuels à risques chez les adolescents et les jeunes. Pour Tantchou 
Yakam [141], les conditions économiques des parents étaient un facteur important 
dans le multipartenariat sexuel, car, à cause de la pauvreté, les parents sont 
incapables de pourvoir adéquatement aux besoins de leurs enfants. Plusieurs filles 
entretiennent ainsi des rapports sexuels avec des hommes plus âgés et de rang 
social élevé, moyennant des rémunérations. Ces échanges sexuels rétribués leur 
permettent de couvrir les besoins non satisfaits par les parents. L’auteur parle de « 
sugar-daddies » ou « uncles » pour désigner les hommes impliqués dans ce type de 
relation, « sugar-mummies » pour les femmes. Fragilisée par son statut économique, 
une jeune fille ne résisterait pas longtemps aux avances d’un « sugar-daddy ». Au 
Burkina Faso, l’EDSBF –MICS (2010) [4] avait aussi noté que 20% des femmes non en 
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union de 15 à 19 ans, qui ont eu des rapports sexuels au cours des 12 derniers mois, 
déclarent avoir reçu de l’argent ou des cadeaux en contrepartie de rapports sexuels. 
Chez les hommes non en union de 15 à 19 ans qui ont eu des rapports sexuels au 
cours des 12 derniers mois, 28% déclarent avoir donné de l’argent ou des cadeaux. 
Tantchou Yakam [141] et Laoubaou [19] avaient quant à eux, insisté sur le rôle des 
déterminants socio-culturels dans les comportements sexuels à risques chez les 
jeunes. En effet, suite à une étude menée auprès des étudiants de l’Université Félix 
Houphouët-Boigny (UFHB) en Côte d’Ivoire, Tantchou Yakam [141] avait justifié la 
persistance des comportements à risques chez des étudiants de cette université, 
par la conjugaison de certains facteurs socio-culturels et économiques. Les 
déterminants identifiés étaient les croyances magico-religieuses, la propagande 
agressive des images et scènes à caractère sensuel et pornographique, ainsi que 
les conditions de vies socioéconomiques difficiles. Ce point de vue rejoint les 
conclusions de Laoubaou [19], indiquant qu’en définitive, les comportements 
sexuels à risques des jeunes subissent l’influence des facteurs socioculturels 
parfois trop contraignants pour les jeunes, qui ont souvent besoin de vivre leur 
vie sexuelle malgré le poids des interdits sociaux. Bantuelle [118] avait opté pour 
une approche plus globale, qui combine tous les facteurs évoqués précédemment. 
Pour lui, il existe en fait de très nombreuses voies pouvant conduire à ces genres 
de comportements. L’auteur avait illustré son propos en faisant observer qu’il 
était évidemment impossible d’isoler chez un sujet donné, un facteur de risque 
unique qui aurait à lui seul valeur prédictive de la survenue d’un abus, ou d’une 
dépendance. Les différents facteurs impliqués peuvent être regroupés en facteurs 
propres à l’individu, en facteurs comportementaux et enfin, en facteurs liés à 
l’environnement. Tous ces résultats nous mettent au cœur des risques encourus 
par notre population d’étude, par rapport aux comportements sexuels révélés (la 
sexualité précoce et le multipartenariat sexuel). Ils soulignaient l’importance de 
l’utilisation du préservatif et de la contraception pour la prévention des IST/Sida, et 
des grossesses non désirées ou précoces.

I.3.1.3- Qu’est-ce que la littérature nous apprend sur l’utilisation du condom et de 
la contraception?
Plusieurs recherches et études se sont intéressées aux comportements préventifs 
(usage du préservatif et des méthodes contraceptives) chez les adolescents et les 
jeunes. Les comptes rendus de ces travaux révèlent la tendance des jeunes, d’une 
part, à ne pas protéger systématiquement leur plus récente relation sexuelle ou à 
en avoir protégé une très faible proportion [74, 22, 84, 4, 108, 129, 141, 144, 154], 
et d’autre part, à ne pas faire usage systématique de la contraception [22, 4, 128, 
141, 155-157], pour se protéger contre les grossesses non désirées ou précoces. 
La littérature scientifique considère comme non-utilisateurs systématiques, tous 
sujets sexuellement actifs ayant déclaré avoir eu au moins un rapport sexuel non 
protégé (préservatif et/ou contraception) au cours d’une période de référence 
précédant la visite d’inclusion [158]. Les périodes les plus utilisées par les auteurs 
concernés par cette revue sont : les premiers rapports sexuels, les trois derniers 
mois ou les six derniers mois.



Santé sexuelle et reproductive des jeunes  de Bobo-Dioulasso au Burkina Faso

49
Chap. I

a- Utilisation du condom
L’utilisation des préservatifs est reconnue par l’OMS comme le seul moyen qui 
protège à la fois contre le VIH/Sida et les grossesses non désirées. Par ailleurs, le 
préservatif assure une double protection dans le sens où utilisé, il protège non 
seulement contre les IST/VIH, mais aussi contre les grossesses non désirées ou 
précoces [154]. Mais malheureusement, la plupart des jeunes sexuellement actifs ne 
profitent pas de ce double avantage. Les données sur l’utilisation du préservatif, au 
cours des 12 derniers mois de l’étude CAP sur les populations originaires d’Afrique 
subsaharienne vivant en Ile-de-France [74], attestent d’une augmentation régulière 
et significative de l’usage du préservatif au premier rapport sexuel au cours de ces 
dernières années, aussi bien chez les hommes que chez les femmes. Le pourcentage 
global d’utilisation du préservatif au premier rapport sexuel était ainsi passé de 
11,1 % lorsque le premier rapport s’est produit avant 1988, à 53,5% lorsque ce premier 
rapport a eu lieu entre 2002 et 2005. Sur l’ensemble de la période, les hommes qui 
avaient déclaré avoir eu leur premier rapport sexuel après leur arrivée en France, 
sont significativement plus nombreux à déclarer avoir utilisé un préservatif au 
cours de ce premier rapport, que ceux qui sont arrivés en France après avoir démarré 
leur vie sexuelle (36,4% vs 21,9% ; p<0,001). Les auteurs noteront par ailleurs, un 
lien entre l’utilisation du préservatif et le niveau d’études, l’âge et le contexte dans 
lequel les relations sexuelles avaient eu lieu. La proportion d’utilisateurs passant 
de 8,3% parmi les personnes d’un niveau primaire ou non scolarisées à 31,7% parmi 
celles qui ont déclaré, au moins une année après le baccalauréat (p<0,001). De 
même, ce sont les enquêtés qui ont eu leur premier rapport sexuel entre 18 et 19 
ans qui étaient les plus nombreux à déclarer avoir utilisé un préservatif. Lorsque 
le premier rapport avait eu lieu à 20 ans ou plus, le recours au préservatif diminue 
pour atteindre 30,1% (p<0,001). Enfin, lorsque le premier rapport s’était déroulé 
sans le plein consentement de la personne, l’utilisation du préservatif avait été 
moins fréquente (OR ajuste : 0,3 ; IC : 0,2-0,5).

En Afrique subsaharienne, les statistiques sur l’utilisation du préservatif sont moins 
reluisantes. La plupart des études africaines avaient indiqué que la prévalence 
de l’utilisation du préservatif a augmenté, mais reste globalement très faible, 
nécessitant un effort soutenu des programmes de prévention. Selon Rwenge [144], 
les JA de l’Afrique subsaharienne prennent à leur initiation sexuelle, moins de 
précaution que leurs homologues des pays développés. L’auteur s’appuie sur les 
résultats d’une étude qu’il avait menée au Cameroun, pour illustrer son propos. 
Selon les résultats de ladite étude, 81,6 % de jeunes filles avaient déclaré n’avoir 
pas utilisé le condom au cours des premiers rapports sexuels. La proportion de 
jeunes garçons ayant eu le même comportement sexuel à risques, reste aussi élevé 
(72,6%). L’enquête avait également révélé des écarts selon l’âge, la fréquence de 
non-utilisation du condom aux premiers rapports sexuels étant moins élevée parmi 
les plus jeunes de 15 à 19 ans (68,9% chez les garçons et 75,7% chez les filles) que 
parmi les plus âgés de 20 à 24 ans (respectivement 75% et 85,6%). En revanche, les 
résultats d’une autre recherche menée par le même auteur dans les pays de l’Afrique 
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francophone, avaient révélé une progression du taux d’utilisation des condoms 
aux derniers rapports sexuels, dans certains pays tels que le Burkina Faso, la Côte 
d’Ivoire, le Sénégal et le Cameroun [123]. Le rapport préparé en 2007 par l’OMS [113] 
et faisant le point sur l’épidémie de Sida, indique que la prévalence du VIH chez 
les jeunes femmes enceintes âgées de 15 à 24 ans se présentant aux consultations 
prénatales, a reculé depuis la période 2000 à 2001 dans 11 des 15 pays possédant 
des données suffisantes. Selon cette institution, cette diminution s’explique par 
la progression d’au moins 10 points de pourcentage des niveaux d’utilisation du 
préservatif. Parmi ces pays figurent le Cameroun, le Togo, la Tanzanie, l’Ethiopie 
et le Kenya. Selon le même rapport, ce taux reste globalement faible puisqu’une 
grande partie des JA continue d’adopter les comportements non préventifs.

Au Burkina Faso, des constatations similaires avaient été observées suite à des 
recherches effectuées sur place. En 2004, une étude avait été réalisée dans le but 
d’analyser les facteurs qui influent sur l’utilisation du préservatif au Burkina-
Faso [22]. Les résultats de cette enquête, avaient permis de constater que 11% des 
adolescents avaient des rapports sexuels au cours des 12 derniers mois, avec plus 
de deux partenaires sans se servir des préservatifs. L’auteur avait aussi établi que 
les adolescentes qui étaient très sûres de convaincre un partenaire mâle d’utiliser 
le préservatif, avaient six fois plus la possibilité d’avoir utilisé le préservatif au cours 
du dernier rapport sexuel, que celles qui n’étaient pas du tout sûres. L’analyse de la 
régression logistique, montre que la possibilité d’utiliser les préservatifs a augmenté 
avec l’instruction et l’auto-efficacité à l’égard de l’utilisation des préservatifs. 
D’autres travaux plus récents effectués à Bobo-Dioulasso, avaient confirmé cette 
tendance [84, 108]. En 2014, une étude menée par Meda [84] avait montré que la 
proportion des jeunes âgés de 15 à 24 ans ayant déclaré avoir utilisé le préservatif 
au cours du dernier rapport sexuel a connu une augmentation entre 2003 et 2010. 
Elle était passée de 42,7% à 65,6% chez les hommes (p = 0,008) et de 71,5% à 74,3% 
chez les femmes, sans être statistiquement significatif. Les auteurs avaient aussi 
relevé que le niveau de connaissances des jeunes sur le VIH, avait augmenté durant 
la même période, mais reste globalement faible, nécessitant un effort soutenu 
des programmes de prévention. Cette observation donne une lueur d’espoir dans 
la lutte contre le VIH et les grossesses non désirées ou précoces, bien que tous les 
auteurs s’entendaient pour dire que beaucoup d’efforts restent à fournir pour que 
les jeunes puissent jouir d’une santé sexuelle et reproductive. Mais qu’en est-il de 
l’utilisation de la contraception ?

b- Utilisation de la contraception 
Comme pour l’utilisation du préservatif, les résultats des études montrent 
clairement une différence de pratique contraceptive entre le Nord et le Sud. En effet, 
le niveau d’utilisation de la contraception des jeunes issus des pays développés, 
est largement supérieur à celui de leurs homologues des pays en développement. 
Selon l’OMS [11], l’utilisation des contraceptifs a augmenté dans de nombreuses 
régions du monde, en particulier en Asie et en Amérique latine, mais reste faible 
en Afrique subsaharienne. Des observations contraires avaient été faites en Afrique 
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subsaharienne par plusieurs études [155, 156]. Biddlecom [156] avait présenté 
les résultats clefs tirés d’enquêtes représentatives au niveau national, conduites en 
2004 auprès des adolescents de 12 à 19 ans dans quatre pays africains : Burkina 
Faso, Ghana, Malawi et Ouganda. Les résultats de cette enquête avaient indiqué 
que beaucoup d’adolescents n’utilisaient pas de contraceptifs, bien que certains 
avaient déjà subi des relations sexuelles non souhaitées et avaient des partenaires 
multiples ou beaucoup plus âgés. Les données avaient permis également de noter 
que seulement 29 à 47% de jeunes filles âgées de 15 à 19 ans et 42% à 55% de jeunes 
garçons du même âge, avaient utilisé un contraceptif lors de leurs dernières 
relations sexuelles. Le préservatif masculin était de loin la méthode la plus utilisée. 
Les auteurs avaient aussi remarqué que la majorité des jeunes utilisaient le 
préservatif plus pour se protéger des grossesses non désirées que pour se protéger 
des IST. En 2015, Hounton et al. [128] avaient effectué une analyse des résultats des 
Enquêtes Démographique et Sociales (EDS) de trois pays, à savoir Burkina Faso, 
l’Ethiopie et le Nigéria. Exclusivement concentrée sur des adolescents de 15 à 19 
ans, cette analyse visait à décrire la pratique contraceptive chez ce groupe cible. 
A l’issue de leur analyse, les auteurs avaient noté une très faible utilisation de la 
contraception chez les adolescentes de 15 à 19 ans (11, 2% pour le Burkina Faso, 
24,1% pour l’Ethiopie et 7,8% pour le Nigéria). Les données avaient aussi permis aux 
auteurs de dégager deux tendances en ce qui concerne la pratique contraceptive 
chez les enquêtés : une très faible utilisation de la contraception moderne chez les 
adolescentes mariées ou en union (moins de 15% d’utilisation) et une utilisation 
moyenne chez les adolescentes non mariées (autour de 50% d’utilisation). Par 
ailleurs, il avait été noté une relation significative entre la pratique contraceptive, 
le niveau d’éducation, le lieu de résidence et le niveau de vie économique des 
adolescents. Matungulu [157], quant à lui, avait analysé le soutien des hommes 
dans la pratique contraceptive en République Démocratique du Congo, auprès des 
femmes âgées de 15 à 49 ans en union maritale. Les résultats de cette étude avaient 
aussi enregistré une utilisation très faible (27,6%) des méthodes contraceptives. Le 
soutien du conjoint (ORa=1,87; IC95%: 1,22-2,87; p<0,001) était significativement 
associé à l’utilisation des méthodes contraceptives modernes. Plusieurs autres 
facteurs avaient été évoqués par des chercheurs, pour expliquer l’utilisation ou 
non de la contraception. Pour Tantchou Yakam [141], le comportement sexuel des 
adolescents est tributaire des autres aspects de leur vie, de l’environnement social, 
économique et culturel dans lequel ils évoluent. Ainsi, l’usage ou non du préservatif 
ne peut se comprendre sans prendre en compte les éléments qui investissent le 
champ des rapports hétérosexuels : les contraintes économiques, les constructions 
sociales de la masculinité et de la féminité, avec les inégalités de pouvoir et la 
violence qu’elles supposent, la disponibilité du préservatif, les contraintes liées à 
son utilisation. 

Au Burkina Faso, la dernière Enquête Démographique et de Santé [4] avait affiché 
une prévalence contraceptive globale de 16,2% pour toutes les méthodes, et de 
15% pour les méthodes contraceptives modernes. Parmi les méthodes utilisées, les 
injectables (constitués essentiellement du Depo-Provera administré par injection 
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intramusculaire) étaient la méthode la plus utilisée (6,2%), suivie des implants 
(3,4%). Ces deux méthodes étaient adoptées en raison non seulement de leur 
efficacité, mais aussi de la durée de protection (3 mois pour l’injectable, 5 ans 
pour l’implant) et de leur discrétion. Une autre enquête nationale commanditée 
par l’UNFPA [88] et conduite par AfricSanté avait confirmé les résultats de l’EDSBF 
-MICS (2010). Menée auprès de 8 258 ménages dont 8 527 femmes de 10 à 49 ans et 
2 530 hommes de 10 à 59 ans à l’aide des assistants personnels numériques (PDA), 
cette étude avait permis aux auteurs de noter que 21,9% de l’ensemble des femmes 
avaient déclaré utiliser une méthode moderne de contraception. En comparant 
aux données de l’EDSBF-MICS, les auteurs avaient observé une progression de la 
prévalence contraceptive de 15% à 21,9%, soit une augmentation de près de 7% entre 
2010 et 2012. L’analyse des déterminants de l’utilisation des méthodes modernes de 
contraception, avait montré que ce sont le groupe linguistique, l’âge de la femme, 
le niveau d’instruction, le niveau de vie du ménage, la religion, l’approbation du 
partenaire, l’approbation de la femme, l’accès à l’information, le nombre idéal 
d’enfant, le droit d’utiliser une méthode de contraception sans l’avis du conjoint, 
qui étaient les facteurs les plus importants. En 2004, l’étude de Guiella [22] avait 
déjà expliqué les pratiques non préventives chez les adolescents, par les facteurs 
individuels tels que la sous-estimation des risques, l’immaturité, le manque de 
connaissances et de compétences, de négociation de comportements protecteurs 
vis-à-vis de partenaires en général plus âgés. Il avait par ailleurs ajouté les facteurs 
contextuels liés à l’environnement de vie des adolescents, tels que les normes 
sociales et culturelles, les pratiques, les croyances et les lois qui constituent souvent 
des obstacles aux capacités de prévention chez les adolescents. 

I.3.1.4- Qu’est-ce que ces travaux nous ont appris sur la pratique de l’avortement 
clandestin? 
Les sous-sections précédentes ont montré que, malgré l’évolution de leur niveau de 
connaissances en santé sexuelle et reproductive, les jeunes continuent d’adopter des 
comportements sexuels à risques. Nous avons ainsi noté la diminution progressive 
de l’âge au premier rapport sexuel chez les jeunes, associée à la persistance du 
multipartenariat, et au faible usage du préservatif et de la contraception. Dans de 
tels contextes, la survenue d’une grossesse non désirée ou précoce et le recours à 
l’avortement clandestin nous paraissent évidents. Qu’est-ce que la littérature révèle 
sur la pratique de l’avortement clandestin?

Ces dernières années, de nombreux auteurs [93, 123, 141, 159] ont essayé d’analyser 
le recours à l’avortement provoqué ou clandestin. Tous ont été unanimes à 
reconnaître les difficultés d’obtenir des données correctes et fiables sur l’avortement, 
étant donné l’illégalité de la pratique, et le tabou social qui l’entoure. De l’avis de 
plusieurs auteurs [93], les données sur l’avortement présentent des limites : d’une 
part, un manque de complétude dû à la sous-déclaration des femmes, d’autre part, 
des problèmes de représentativité car les enquêtes ne concernent souvent que des 
populations spécifiques. Les données sur ce sujet sont rares, d’une portée limitée, et 
très hétérogènes, ce qui limite la possibilité d’analyses comparatives et la mise en 
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évidence des évolutions. Ainsi selon l’auteur, les résultats des études ne sont donc 
qu’une hypothèse basse du niveau de ce phénomène, mais leur intérêt est de mieux 
comprendre le processus du recours à l’avortement. Au Ghana, Nyarko et Adohinzin 
[160] avaient également identifié des limites des données sur la prévalence des 
interruptions de grossesse à risques au cours d’une étude nationale qu’ils avaient 
menée en 2008 au Ghana, intitulée « Profile of abortion seekers in Ghana and their 
decision-making processes ». En effet, les auteurs avaient noté une forte tendance à la 
dissimulation de la part des enquêtées, à cause de la pénalisation de cette pratique. 
Cependant, malgré les difficultés et les limites liées à la fiabilité, la validité et la 
précision des données selon certains auteurs [132, 159], des données existent de 
plus en plus et tendent à montrer que le phénomène prend de l’ampleur. Il nous 
paraît quand même très utile de disposer des données précises, pouvant orienter 
les politiques dans leurs prises de décisions dans le cadre de l’amélioration de la 
SSR des JA telle qu’adopté dans le Plan d’action de la Conférence Internationale sur 
la Population et le Développement en 1994 au Caire.

Malgré une législation dissuasive et répressive dans certaines parties du monde, 
plusieurs auteurs [93, 113, 132] avaient évoqué l’évolution de la pratique de 
l’avortement au sein de la population adolescente et jeune du monde entier. Pour 
l’OMS (2008), l’avortement clandestin et compliqué demeure un réel problème de 
santé publique dans les pays en développement qui interdisent cette pratique de 
par sa prévalence, la morbidité et la mortalité qu’il entraîne. Pour Guillaume [93], 
bien que l’avortement soit sanctionné par la loi, il est souvent le seul et ultime 
recours pour beaucoup de femmes face à une grossesse imprévue et non désirée, 
que celle-ci soit due à des barrières légales, socio-culturelles, institutionnelles ou 
autres comme l’accès à la contraception, la reconnaissance ou non des grossesses 
hors mariage, l’exercice de la sexualité indépendamment des fins de procréation, 
l’acceptation ou la transgression des préceptes moraux qui correspondent à une telle 
pratique. La pénalisation de l’avortement renforce les conditions de vulnérabilité 
sociale, en particulier les sanctions pénales qui ont de graves conséquences tant 
pour les femmes et leur entourage, que pour les personnes qui pratiquent ces 
avortements. L’auteur va tirer la conclusion que : la pénalisation de l’avortement 
renforce les conditions de vulnérabilité sociale, en particulier les sanctions 
pénales qui ont de graves conséquences tant pour les femmes et leur entourage, 
que pour les personnes qui pratiquent ces avortements. Mundigo et Shah [161], 
quant à eux, avaient mentionné que l’avortement est une pratique ancestrale et 
généralisée, observée dans tous les pays du monde, au sein de toutes les classes 
d’âges, chez celles mariées comme non mariées, et à différents moments de leur vie 
reproductive. Par ailleurs, les auteurs avaient indiqué que le recours à l’avortement 
dépend aussi de facteurs sociaux, économiques, démographiques et culturels. 
Mais il important de préciser que l’avortement n’est pas interdit partout dans le 
monde. Selon l’organisation « Center for reproductive rights » [162], en 2014, trente 
nouveaux pays ont libéralisé leur loi sur l’avortement, sur 179 qui avaient adopté le 
Plan d’action de la Conférence Internationale sur la Population et le Développement 
en 1994 au Caire. Ainsi, plus de 60% de la population mondiale vit dans des pays où 
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l’avortement est permis avec ou sans restrictions. 
Environ 26% de la population vit au contraire dans des Etats où cet acte est interdit 
(bien qu’il soit parfois autorisé si la vie de la femme est en danger pour des raisons 
médicales). Là où l’avortement n’est pas autorisé, les populations développent 
toujours des stratégies pour contourner les lois afin d’accéder aux soins abortifs. 
L’avortement va donc se réaliser de façon dissimulée, dans des conditions 
sanitaires dangereuses qui mettent en danger la santé des femmes, et parfois leur 
vie. Selon Delaunay [93], 25 des 53 pays africains n’autorisaient l’avortement que si 
la vie de la mère est en danger, et le Soudan ajoute à cette condition, la possibilité 
d’avorter en cas de viol ou d’inceste. Dans 23 pays, l’avortement n’était possible que 
si la vie, la santé physique ou mentale sont menacées. Le Cameroun en plus de ces 
conditions, stipule que l’avortement est aussi possible en cas de viol ou d’inceste. 
Six autres pays ajoutent également à ces possibilités le recours à l’avortement 
en cas de malformation du fœtus. La Zambie et le Mozambique autorisent 
l’avortement respectivement pour des raisons économiques et sociales et en cas 
d’échec de contraception. Ce n’est qu’au Cap Vert, en Tunisie et en Afrique du Sud 
que l’avortement peut être pratiqué à la demande de la femme. Par ailleurs, l’auteur 
avait noté que même quand l’avortement est libéralisé, il existe malgré tout des 
restrictions, et les femmes n’ont pas toujours une autonomie de décision dans 
leur choix de recourir à l’avortement. Ces limitations expliqueraient la persistance 
d’avortements clandestins même dans les pays où son accès est libéralisé. Au 
Burkina Faso, l’avortement provoqué n’est légal qu’à certaines conditions : sauver 
la vie de la mère, en cas de viol, d’inceste ou de malformation fœtale sévère [131]. 

A notre avis, la persistance des avortements clandestins pourrait trouver une 
explication dans toutes ces restrictions. Sa pénalisation amène les populations à 
développer des stratégies leur permettant d’accéder aux soins abortifs. L’avortement 
va donc se réaliser de façon dissimulée, dans des conditions sanitaires dangereuses 
avec des risques pour la santé des femmes, et parfois pour leur vie. Les méthodes 
pour avorter ont évolué au cours du temps, en fonction des progrès technologiques 
et médicaux, même si l’accessibilité à ces progrès est étroitement liée à la légalité ou 
à l’illégalité de l’acte. Tandis que beaucoup de méthodes nouvelles et modernes ont 
été introduites et sont utilisées dans les pays où l’avortement est légal, les femmes 
utilisent encore des méthodes parfois archaïques dans les pays où l’avortement 
reste illégal. Cependant, même dans les pays où l’avortement est considéré comme 
illégal, il existe un “marché de l’avortement médicalisé”, sans risque ou avec un 
risque minime. Dans un article publié en 2012 par l’OMS et le Guttmacher Institut, 
Sedgh et al. [163], avaient constaté que non seulement le nombre d’avortements 
dans le monde ne diminue plus, mais aussi et surtout, l’adhésion à la contraception 
reste statique. D’après les auteurs, cette situation serait liée à un ralentissement du 
développement de la contraception, plus marqué dans les pays en développement. 
Et cette tendance devrait malheureusement persister si les pays ne s’investissent 
pas dans des services de planification familiale de qualité. Par ailleurs, les 
chercheurs avaient aussi constaté que près de la moitié des avortements pratiqués 
dans le monde l’étaient dans des conditions non médicalisées, donc clandestines et 
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que presque toutes ces procédures non médicalisées, avaient lieu dans les pays en 
développement. Dans ces pays, le taux d’avortement est stable à 29/1.000 depuis 
2003, alors que dans les pays industrialisés, ce taux est réduit à 17/1.000 en 2008, 
mais également stable ces dernières années.

En Afrique, plusieurs auteurs avaient aussi souligné l’évolution du recours à 
l’avortement. En 2012, un article avait été publié sur le Togo par N’Bouke et al. 
[135]. Les données utilisées par les auteurs de cet article provenaient de l’enquête 
sur la planification familiale et l’avortement Provoqué à Lomé, dont l’objectif 
était de mesurer l’impact de l’avortement sur les niveaux de fécondité, d’étudier 
les circonstances des avortements à Lomé, et les raisons qui les amènent à cette 
pratique. Les résultats avaient indiqué une hausse de la pratique de l’avortement 
dans la capitale togolaise. Environ 30% des grossesses étaient non désirées, et 
près de leur moitié étaient avortées. Les auteurs avaient remarqué que le nombre 
d’avortements était particulièrement important chez les jeunes générations, plus 
enclines à recourir à un avortement que leurs aînées. Par ailleurs, les données 
de l’enquête avaient aussi montré que les risques de grossesses non désirées et 
d’avortements étaient plus élevés chez les femmes qui avaient déjà pratiqué un 
avortement, que chez celles qui n’en avaient jamais fait. Ce qui avait amené les 
auteurs à penser qu’une partie de la régulation des naissances serait ainsi assurée 
par l’avortement, qui est principalement employé en début de vie féconde et entraîne 
une réduction d’au moins 10,8% de la fécondité potentielle. Ces observations avaient 
malheureusement été déjà faites par d’autres auteurs au Togo et ailleurs en Afrique 
subsaharienne. 
En 2004, Amétépé et al. [164], avaient déjà suspecté le rôle de l’avortement dans 
la baisse de la fécondité. Dans leur étude intitulée « Utilisation de la contraception 
moderne et recours à l’avortement provoqué: deux mécanismes concurrents de 
régulation des naissances », les auteurs avaient montré que 7% des femmes de la 
capitale togolaise utilisaient exclusivement l’avortement comme méthode de 
régulation des naissances, alors que 25% l’utilisaient suite à l’échec de méthodes 
contraceptives. Delaunay [93], avait également les mêmes soupçons sur le rôle de 
l’avortement dans la baisse de la fécondité en Afrique. Pour elle, ni l’évolution des 
pratiques du post-partum, ni le recul de l’âge au mariage, ni l’augmentation de la 
prévalence contraceptive ne suffisent à expliquer cette hausse de la pratique de 
l’avortement. A Yaoundé au Cameroun, une enquête menée par Calvès [133] avait 
souligné que la prévalence de l’avortement chez les JA était élevée, puisque un 
quart des jeunes femmes avaient eu au moins un avortement et un tiers de leurs 
grossesses s’étaient terminées par l’avortement. Les données de cette enquête 
avaient aussi montré que les femmes pratiquaient l’avortement lorsqu’elles 
désiraient poursuivre leurs études, et aussi quand la relation avec le partenaire 
était instable, ou quand elles craignaient la réaction de leurs parents du fait de leur 
jeune âge. En 2007, des raisons similaires avaient été évoquées en Côte d’Ivoire par 
Bi Vroh [165], suite à une étude descriptive transversale réalisée sur l’ensemble du 
territoire national, auprès de 3 057 femmes âgées de 15 à 49 ans. Les données de 
cette étude avaient établi que la prévalence de l’avortement provoqué clandestin 
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était de 42,5% et que plus de la moitié (52,1%) avait été pratiqué à domicile par des 
avorteurs traditionnels ou par les femmes elles-mêmes avec des plantes ou des 
décoctions. Les raisons les plus évoquées par les enquêtées pour justifier le recours 
à l’avortement étaient en grande partie la crainte de la réaction des parents (27,7%), 
l’âge trop jeune pour avoir un enfant (22,2%), le manque de ressources financières 
pour assurer la charge d’un enfant (21,3%) et la volonté de poursuivre les études. 
D’autres motifs avaient été évoqués par Guillaume [166] pour justifier la pratique 
de l’avortement. Selon l’auteur, le recours à l’avortement s’explique souvent par 
la crainte des effets secondaires ou par des échecs de contraception, fréquents en 
particulier avec les méthodes naturelles et le préservatif, ou suite à une utilisation 
incorrecte de méthodes hormonales (utilisation irrégulière, incorrecte, oubli…). La 
pratique de l’avortement répond également à des raisons économiques et sociales. 
Pour l’auteur, il peut s’agir de difficultés matérielles pour assumer la responsabilité 
d’une naissance ou de ses possibles conséquences sur l’emploi de la femme, sa 
scolarité ou plus largement sur ses projets de vie. Les conditions de vie précaires 
des femmes et le manque de soutien tant au niveau du couple que de la famille, 
ou plus largement, de l’Etat peuvent aussi expliquer la pratique de l’avortement. 
On observe aussi la crainte du rejet social ou de la stigmatisation à cause d’une 
grossesse hors mariage, le déni de la paternité. 

Au Burkina Faso, l’état des lieux sur la pratique de l’avortement est semblable à 
celui des autres pays de l’Afrique subsaharienne. Les études avaient montré que 
l’avortement provoqué clandestin reste une pratique répandue chez les femmes. 
Quatre références ont attiré notre attention. 
La première étude avait examiné la fréquence des avortements clandestins auprès 
de 963 femmes âgées de 15 à 49 ans en milieux urbain et rural. Menée par Rossier 
[132], cette enquête comprenait un volet qualitatif et quantitatif. Les résultats 
avaient permis aux auteurs de constater une augmentation du taux d’avortement, 
malgré son interdiction. Selon les mêmes données, « l’avortement serait resté un acte 
clandestin, et le secret qui entoure cet acte a comme conséquence paradoxale, une forte 
propension des couples à parler de l’avortement à leurs confidents, pour localiser celui 
qui pourrait offrir le service ». 
La deuxième est une analyse faite par Bankole et al. [131] sur la base de quatre sources 
de données, dont les trois premières étaient des enquêtes nationales conduites en 
2009 par le Guttmacher Institute au niveau des communautés, pour collecter des 
données sur les expériences des femmes vis-à-vis de l’avortement. Et la dernière 
source était les données des enquêtes démographiques et de santé du Burkina Faso 
(EDSBF-MICS) entre 1993 et 2010. A la suite de cette analyse, les auteurs avaient 
mis en évidence, la persistance de la pratique de l’avortement au Burkina Faso. 
Selon eux, un tiers de toutes les grossesses n’était pas désirées, et un tiers de ces 
grossesses non intentionnelles se terminent par un avortement. Ils avaient aussi 
dressé une typologie des avortements au Burkina Faso. Selon Bankole et al. [131], 
les femmes qui avaient recours à l’avortement n’avaient pas le profil-type de toutes 
les femmes en âge de procréer. Elles avaient tendance à être plus jeunes et plus 
longtemps scolarisées, et elles étaient plus susceptibles de vivre en zone urbaine, 
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de ne pas être mariées et de n’avoir aucun enfant. Les raisons relatives à la pratique 
de l’avortement avaient été aussi abordées par les auteurs. Ainsi pour Bankole et 
al. [131], les motifs plus fréquemment mentionnés en cas d’avortement provoqué 
étaient les besoins d’espacement ou de limitation des naissances. Viennent ensuite 
les difficultés économiques et les raisons liées à la scolarité, les difficultés dans le 
couple ou pour faire accepter une grossesse, notamment à cause de la jeunesse 
de la femme. La dernière étude avait portée sur « L’avortement clandestin dans les 
pays à restriction légale sur les avortements : Aspects épidémiologiques, cliniques et 
pronostiques au CHU Yalgado-Ouédraogo de Ouagadougou en 2015 ». Il s’agissait 
d’une enquête transversale à visée prospective et descriptive, sur une période de 
douze mois auprès des patientes admises dans le service de gynécologie obstétrique, 
dans la période de l’étude et chez qui le diagnostic d’avortement à risques avait été 
retenu à la fin de l’examen clinique. Les données ont été recueillies à travers des 
fiches de collecte standardisées. Les résultats de cette étude avaient suggéré une 
prévalence de 16%, 111 avortements à risques ont été observés au cours de la période 
de l’étude (douze mois), soit un ratio de 1 pour 47 accouchements. L’âge moyen 
des patientes a été de 23,6 ans, avec des extrêmes de 15 et 45 ans. Les primigestes 
étaient les plus représentées avec soixante-deux cas, soit 55%. Le motif d’admission 
a été dominé par l’hémorragie : soixante-dix-huit patientes, soit 75%. Ces données 
avaient permis aux auteurs [167,168], de tirer la conclusion selon laquelle le profil 
épidémiologique de la patiente victime d’avortement à risques, est celui d’une 
jeune primigeste, célibataire et sans activité rémunératrice. 

I.3.2 Quels sont les gaps de connaissances scientifiques sur la SSR des adolescents et 
jeunes?
Cette revue de littérature, vise à fournir des informations sur l’état actuel des 
connaissances scientifiques, en matière de la SSR des JA. Les données analysées sont 
diverses. Certaines proviennent des enquêtes nationales notamment des enquêtes 
démographiques de santé (EDS), mais la majorité provient des études qualitatives 
et quantitatives réalisées au niveau local ou régional, dans le but d’analyser un 
aspect spécifique de SSR des JA. Cette revue de littérature montre que d’importants 
efforts ont été faits par la communauté scientifique au Burkina Faso, en Afrique 
subsaharienne et ailleurs dans le monde, pour constituer un important recueil de 
données et de connaissances en matière de SSR des JA. Au regard de cette abondante 
littérature, à première vue, on est tenté de croire que tout ou à peu près tout est déjà 
connu. Néanmoins, un regard critique sur les contenus de ces différentes études 
permet de se rendre compte, qu’elles n’ont pas suffisamment pris tout en compte 
en ce qui concerne la SSR des JA. 

Dans les lignes qui suivent, nous proposons de jeter un regard critique sur les 
résultats que nous avons présentés précédemment, afin de dégager les gaps 
de connaissances scientifiques sur le cadre problématique de recherche. Cette 
analyse critique sera faite en cinq étapes. Dans le premier paragraphe, nous 
allons analyser les résultats relatifs à la connaissance des JA sur la SSR. Dans les 
deux paragraphes qui suivent, nous allons apporter nos critiques sur les résultats 
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relatifs aux comportements préventifs notamment l’utilisation du préservatif et de 
la contraception. Ensuite, le quatrième paragraphe portera sur les comportements 
sexuels à risques. Enfin, le dernier paragraphe va traiter de la communication entre 
les parents et les JA.

D’abord, les études qui ont fait l’objet de cette revue avaient montré qu’il existe 
vraisemblablement chez les JA, des points communs en ce qui concerne les 
problèmes de santé sexuelle et reproductive auxquels ils font face, en dépit des 
différences d’ordre culturel. En effet, les auteurs avaient unanimement noté une 
évolution progressive du niveau de connaissance générale des jeunes, marqué par 
la persistance des idées erronées sur les modes de transmission. Car, malgré les 
actions menées, la majorité des JA n’a toujours pas accès à des informations fiables 
et complètes sur leur SSR. Ce qui se traduit par une connaissance approximative 
de la prévention des IST/VIH et de la contraception. La démission des institutions 
qui ont des responsabilités éducatives formelles devant la loi et la société (famille 
et école), avait été évoquée par plusieurs auteurs. On peut donc dire sans trop se 
tromper que, la littérature scientifique a assez bien documenté les aspects positifs 
des connaissances, attitudes et pratiques des jeunes en matière de prévention 
des IST/VIH et de la contraception, et que des programmes ont été développés 
pour améliorer la santé de ces jeunes. Cependant, l’abondante littérature a peu 
documenté les aspects méconnus par les jeunes du point de vue « prévention du 
VIH et des grossesses non désirées ». Pourtant, les méconnaissances représentent 
autant d’occasions ratées de renforcer les capacités des JA, et de les aider à mieux 
se protéger [75, 76]. De notre point de vue, en insistant sur les méconnaissances (ce 
que les JA ne connaissent pas ou connaissent moins en matière de prévention du 
VIH et des grossesses non désirées), nous pouvons apporter de la valeur ajoutée aux 
travaux déjà effectués dans ce domaine. 

Ensuite, la plupart des données de cette revue avaient indiqué que la prévalence 
de l’utilisation du préservatif a progressé, mais reste globalement très faible, 
nécessitant un effort soutenu des programmes de prévention. Ainsi, selon les 
auteurs de ces enquêtes, de plus en plus de JA avaient déclaré utiliser le préservatif 
durant les rapports sexuels. Ces observations donnent une lueur d’espoir dans 
la lutte contre le VIH et les grossesses non désirées ou précoces. Pourtant le VIH 
demeure un problème de santé mondiale considérable, avec des dizaines de 
millions de morts à ce jour. En 2015, le programme des Nations Unies sur le VIH/
Sida (ONUSIDA) avait estimé à près de 36,7 millions, le nombre de personnes vivant 
avec le VIH, dont 2,1 millions ont été nouvellement infectées [71]. Selon la même 
organisation, les JA sont les plus touchés par cette pandémie. Par ailleurs, la quasi-
totalité des études avaient suggéré une évolution du nombre de grossesses non 
désirées et/ou précoces au sein de la population adolescente et jeunes, partout dans 
le monde entier. On se trouve donc devant une situation paradoxale, où de plus en 
plus de JA déclarent utiliser le préservatif, alors que la prévalence des grossesses 
non désirées et/ou précoces et celle du VIH ne diminue pas considérablement. 
Une explication peut en être que, certains jeunes aient volontairement fourni 
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de fausses réponses pour protéger   leur vie privée, par crainte d’une censure ou 
pour se vanter. Il est aussi possible que les préservatifs aient été mal utilisés par 
certains JA. Or selon l’OMS [169], l’efficacité du recours au préservatif dans la 
prévention des grossesses non désirées et de la transmission du VIH, est déterminée 
par son utilisation constante et correcte. En dépit de l’importance de l’utilisation 
appropriée du préservatif dans les stratégies de prévention, il n’existe pratiquement 
pas à notre connaissance, d’étude consacrée à l’évaluation des compétences des JA 
en matière d’utilisation du préservatif. La plupart des études uniquement dédiées à 
l’évaluation des compétences en matière du port de préservatif, ont été menées aux 
Etats-Unis par Crosby [75, 170] et DiClemente [76] et par Sanders [171]. En Afrique 
subsaharienne et au Burkina Faso, certains auteurs [22] et Rwenge [123] se sont 
contentés d’expliquer le non-usage du préservatif, par le manque de compétences 
des jeunes. Il est donc important de savoir si les jeunes qui déclarent utiliser le 
préservatif, ont les compétences requises pour les porter de façon correcte. 

Après, les résultats des travaux qui se sont intéressés à la sexualité des JA, 
avaient noté au Burkina Faso comme dans d’autres pays, une persistance des 
comportements sexuels à risques tels que, la précocité des premiers rapports 
sexuels, la multiplicité des partenaires sexuels, les comportements non protégés 
contre les grossesses, les grossesses non désirées et les avortements clandestins. 
Les facteurs qui reviennent dans l’analyse des auteurs pour expliquer ces pratiques 
sexuelles à risques étaient les déterminants individuels, familiaux et extrafamiliaux. 
Selon l’OMS, l’adolescence est une période de préparation à l’âge adulte au cours 
de laquelle ont lieu des étapes clés du développement. C’est souvent à ce moment 
que les individus deviennent sexuellement actifs, et acquièrent des compétences 
essentielles sur leur santé sexuelle et reproductive. Tout dépend donc de comment 
cette période transitoire est négociée. Si elle est mal négociée, ces étapes peuvent 
comporter des risques pour la santé à court ou à long terme [24]. Dans les sociétés 
burkinabè qui connaissent des mutations dues à plusieurs réalités, notamment 
l’urbanisation, l’analphabétisme, les inégalités liées au genre, et plus récemment 
les crises socio-économiques, les facteurs associés aux comportements sexuels 
à risques, requièrent donc une analyse rigoureuse. C’est dans ce contexte que 
notre recherche s’est intéressée aux facteurs associés à la précocité des premiers 
rapports sexuels, et à la multiplicité des partenaires sexuels. Elle s’avère d’autant 
plus pertinente que d’une part, les quelques études effectuées sur la précocité 
sexuelle et le multipartenariat au Burkina Faso et à Bobo-Dioulasso [22, 4, 96, 127] 
ne sont pas des plus récentes, et d’autre part, à cause du lien de « cause à effet » 
qui existe entre ces deux comportements, et qui sont documentés par certains 
auteurs. Il apparaît par exemple, que les rapports sexuels précoces augmentent le 
risque de transmission des IST et du VIH, et exposent au multipartenariat sexuel qui 
augmente également le risque de transmission du VIH [124].
 
Par ailleurs, la quasi-totalité des publications concernées par cette revue avaient 
suggéré une utilisation très insuffisante de la contraception. Il n’est donc pas 
surprenant de constater que, malgré une législation dissuasive et répressive dans 
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certaines parties du monde, plusieurs auteurs évoquent l’évolution de la pratique 
de l’avortement au sein de la population adolescente et jeune du monde entier. 
Selon l’OMS [24], chaque année on dénombre 80 millions de grossesses non 
désirées, ce qui occasionne 45 millions d’interruptions volontaires de grossesses 
(IVG) qui ont pour conséquences, 70 000 décès dont 97% sont enregistrés dans les 
pays en développement. Au Burkina Faso, les résultats de la monographie sur les 
grossesses non désirées et les avortements, montrent que trois grossesses sur dix 
ne sont pas désirées, et qu’une grossesse non intentionnelle sur trois se termine 
par un avortement [131]. Plusieurs auteurs ont expliqué cet état de fait par 
l’évolution des comportements sexuels des JA, caractérisée par la baisse de l’âge 
au premier rapport sexuel, la multiplicité des partenaires sexuels, et la diversité 
des pratiques non protégées [16, 17]. En effet, les difficultés auxquelles font face 
les jeunes d’aujourd’hui, sont conceptualisées dans la littérature anglo-saxonne 
sous le terme de « triple défi », ou « Triple U : unprotected sex (rapport non protégé), 
unwanted pregnacy (grossesse non désirée) and unsafe abortion (avortement 
clandestin) », concept qui n’est pas spécifique à l’Afrique, puisque la question se 
pose dans des termes très proches en Amérique latine et aux Etats-Unis [93]. Pour 
l’Agence des Nations Unies pour la Population (UNFP) [88], les adolescentes doivent 
pouvoir accéder à une information et à des services qui les aident à comprendre 
leur sexualité, et à se protéger contre les grossesses non désirées, les avortements 
clandestins et les risques de stérilité pouvant en résulter. Dans nos sociétés en 
pleine et rapide évolution, il importe comme le propose l’OMS [24], de continuer 
à réfléchir à la manière de créer pour les jeunes, un environnement sain, dans 
lequel ils puissent développer des aptitudes et des compétences en matière de vie 
affective et sexuelle. C’est dans ce contexte que notre recherche s’est intéressée 
aux connaissances et pratiques contraceptives des jeunes de 15 à 24 ans. Il est vrai 
que la recherche est très active dans ce domaine. Néanmoins, malgré l’abondante 
littérature qui traite des Connaissances, Attitudes et Pratiques (CAP) des JA en 
matière de la contraception, il nous a paru utile, de fournir des données plus 
récentes, particulièrement pour la tranche d’âge de 15 à 24 ans. 

Enfin, il est ressorti de cette revue de littérature, que les JA recevaient leurs 
informations de sources de moins en moins fiables. Par ailleurs, presque tous les 
auteurs s’entendent pour reconnaître que la famille était au dernier rang sur la liste 
des sources principales d’information citées par les JA. Dans ce sens, certains auteurs 
ont pointé du doigt la difficulté de communication entre les parents et les enfants. En 
effet, certains parents considèrent le sujet comme tabou et susceptible d’accroître 
le désir sexuel des enfants. A ce titre, plusieurs explications ont été avancées par 
les chercheurs, notamment le fait que certains parents considèrent le sujet comme 
tabou et susceptible d’accroître le désir sexuel des enfants. D’autres auteurs avaient 
essayé de démontrer que l’acquisition de connaissances sur la SSR n’incite pas les 
JA à des relations sexuelles plus précoces, mais elle diminue au contraire leur risque 
de contracter le VIH [101, 102, 136]. Tous ces auteurs sont arrivés à la conclusion 
que, l’environnement familial et la communication sur la sexualité aussi bien 
avec les parents qu’avec les tuteurs, jouent un rôle fondamental dans l’acquisition 
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des connaissances correctes et dans l’adoption des comportements à moindre 
risque. Notre analyse montre que la littérature parle globalement de manque de 
communication entre parents et enfants, en négligeant plusieurs aspects : tout 
d’abord le type de communication, ensuite le niveau de la communication (entre 
la même génération ou entre deux générations), puis son contenu et enfin, le canal 
par lequel elle doit s’effectuer. De fait, elle peine à éclairer de manière très précise 
les processus et dynamiques de la communication intergénérationnelle. Pourtant, 
la communication intergénérationnelle est au cœur des phénomènes humains, 
car elle contribue à perpétuer divers aspects sur les plans individuel, familial et 
socioculturel (identités, comportements, secrets, règles, langages, rites, inégalités, 
arts, cultures, etc.) [45, 46]. Et comme l’a si bien dit Hien [108] dans son article 
publié à la revue de santé publique en 2012, « il est nécessaire de conduire des études 
qualitatives pour mieux comprendre le rôle de la communication intergénérationnelle 
des savoirs dans l’amélioration des Connaissances, Attitudes et Pratiques (CAP) des JA 
en matière de la SSR ». Ainsi, les processus de communication intergénérationnelle, 
insuffisamment documenté par les études qui ont fait l’objet de cette revue de 
littérature, sont le point de départ de cette étude.

I.4 Justification du travail de recherche

Comme nous l’avons déjà souligné, selon l’Organisation des Nations Unies [172], 
les jeunes n’ont jamais été si nombreux dans le monde. A titre de comparaison, 
ils étaient près de 721 millions en 1950 pour une population un peu plus de 2,5 
milliards d’habitants avant d’atteindre 1,8 milliard d’individus en 2015 sur une 
population mondiale de 7,3 milliards d’habitants. La génération actuelle de jeunes 
de 10 à 24 ans représente donc près du quart (24,6%) de la population mondiale. 

La participation de ces jeunes au développement de leur continent dépendra de 
la capacité qu’auront leurs familles, les écoles et les communautés, de les aider 
à acquérir des compétences dans le domaine de la santé. Ils auront besoin de 
connaissances et de savoir-faire pour résoudre les principaux problèmes de santé 
sexuelle et reproductive auxquels ils se trouveront confrontés comme : les mariages 
forcés avant l’âge de la majorité civile (19 ans), les violences sexuelles, les IST/
VIH/Sida, les grossesses non désirées et les complications dues aux avortements 
provoqués.

Ces défis que rencontrent les jeunes ont suscité de nombreuses recherches visant 
à contribuer à l’amélioration de leur santé sexuelle et reproductive (SSR). Ces 
différents travaux ont clairement indiqué une évolution progressive du niveau de 
connaissance générale des jeunes sur le VIH/Sida et sur l’existence de moyens de 
prévention, marquée par une mauvaise maitrise de certains modes de transmission. 
Ainsi, les idées erronées selon lesquelles le VIH se transmet en se serrant la main ou 
en s’embrassant ou par le biais de piqûre d’insectes sont toujours tenaces [22-80]. 
Les recherches ont également soulevé la persistance des comportements sexuels 
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à risques tels que, la précocité des premiers rapports sexuels, la multiplicité des 
partenaires sexuels, les comportements non protégés contre les IST/VIH et les 
grossesses non désirées et enfin les avortements clandestins.

Plusieurs raisons ont été avancées par des auteurs pour expliquer cet état des lieux 
[22, 99,156, 174, 175]. Pour Guiella [22] et Biddlecom [156], cette situation pourrait 
s’expliquer par le fait que les jeunes soient physiquement et émotionnellement 
immatures, ce qui les rend plus vulnérables. Pour l’ONG -International Planned 
Parenthood Federation (IPPF), les jeunes se trouvent dans la période de la vie où 
l’on fait en général pour la première fois, l’expérience des relations sexuelles et 
où des modes de comportement durables s’établissent [174]. Certains jeunes font 
ces expériences seuls, certains les font en compagnie des pairs, d’autres enfin sous 
contrôle des adultes. Boutin-chatouillot [175] explique que l’adolescence constitue 
un passage douloureux pour les jeunes comme pour leurs parents surtout lorsque 
des « échanges structurants » ne parviennent pas à être instaurés. La jeunesse reste 
donc une période de nombreuses expériences.

D’autres auteurs justifient les problèmes de santé auxquels les jeunes font face 
par les mutations socio-économiques qui affectent notre société contemporaine. 
Pour Aubin [99] et Delaunay [93], les mutations socioculturelles introduites par 
l’urbanisation, la modernisation et plus récemment les crises socio-économiques, 
ont gravement perturbé l’environnement traditionnel des jeunes et leur 
communication avec leur famille et le reste de la société. Ainsi, de nombreux jeunes 
ne possèdent pas d’informations complètes ou correctes en matière de santé 
sexuelle et reproductive, pour vivre leur sexualité de manière sûre et satisfaisante 
[156]. Cependant, malgré ces multiples recherches déjà menées sur la santé 
sexuelle et reproductive des jeunes, on s’aperçoit que la connaissance empirique 
à ce sujet reste lacunaire. Les différents travaux sont restés dans le cadre des 
études classiques de type CAP, sans se préoccuper des déterminants susceptibles 
d’améliorer les connaissances, attitudes et pratiques des jeunes. 

Autrement dit, on s’est rarement posé les questions suivantes : i)- les jeunes ont-
ils les compétences nécessaires pour adopter le changement de comportement attendu 
d’eux ? Qui les a aidés à acquérir ces compétences ? ii)- Quelles sont les facteurs qui 
expliquent certains comportements à risque chez les jeunes (les rapports sexuels 
précoces et le multipartenariat sexuel qui augmente le risque de transmission du VIH 
et de grossesses non désirées) ». Pourtant, les réponses à toutes ses préoccupations 
pourront apporter de la valeur ajoutée à la recherche scientifique dans le domaine. 
Il s’avère donc impératif de dépasser ce cadre méthodologique des études classiques 
de type CAP qui nous conduirait, à des résultats connus sur les connaissances, 
attitudes et pratiques des jeunes pour, nous intéresser d’une part aux compétences 
des jeunes en ce qui concerne l’utilisation des moyens préventifs par exemple, et 
d’autre part au rôle la famille dans la transmission des savoirs en santé sexuelle et 
reproductive (SSR) aux jeunes.
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La présente recherche s’inscrit surtout dans la nécessité de combler les lacunes 
sur les besoins actuels de connaissances, des compétences et de communication 
pouvant faciliter l’adoption des comportements à moindre risque chez les jeunes. 
Nos travaux pourront susciter des actions concrètes pouvant non seulement agir 
sur ce que les jeunes ne connaissent pas ou connaissent moins, mais aussi et surtout 
susceptibles de leur conférer des compétences indispensables aux changements 
de comportements que toute la société attend d’eux. Tout particulièrement, 
la recherche doit répondre plus clairement à la question : « Quelles sont les 
connaissances, attitudes et pratiques des jeunes de 15-24 ans de Bobo-Dioulasso en 
santé sexuelle et reproductive (SSR) et d’où proviennent-elles ? »

I.5 Orientation du travail de recherche

La compréhension du processus de transfert intergénérationnel des connaissances 
en santé sexuelle et reproductive constitue notre objectif central de recherche. Nous 
pouvons, en effet, exposer la question principale de notre recherche comme suit : 

I.5.1 Questions de recherche

I.5.1.1 Question principale
Quelles sont les connaissances, attitudes et pratiques des jeunes de 15-24 ans de 
Bobo-Dioulasso en santé sexuelle et reproductive (SSR) et d’où proviennent-elles ?

I.5.1.2 Questions spécifiques

•	 Quelles sont les connaissances et attitudes des jeunes en matière de santé 
sexuelle et reproductive (SSR) ?

•	 Les jeunes ont-ils les compétences requises pour adopter les comportements 
préventifs attendus d’eux en matière d’utilisation du préservatif masculin ?

•	 Quels sont les facteurs explicatifs de la précocité sexuelle et du 
multipartenariat chez les jeunes de 15-24 ans de Bobo-Dioulasso ?

•	 Quel est le niveau d’utilisation de la contraception moderne chez les jeunes 
de Bobo-Dioulasso et les facteurs déterminant son utilisation ?

•	 D’où viennent les informations dont disposent les jeunes en santé 
sexuelle et reproductive et quel rôle joue la famille dans la transmission 
intergénérationnelle pour une bonne santé sexuelle ?
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I.5.2 Hypothèses de recherche 
Dans l’état actuel des connaissances sur la transmission intergénérationnelle des 
connaissances en matière de santé sexuelle et reproductive (SSR) chez les jeunes 
[176-178], nous pouvons postuler que :

I.5.2.1 Hypothèse générale 
La majorité des jeunes a des connaissances et compétences superficielles sur la 
transmission, la prévention du VIH/Sida et des grossesses non désirées ce qui les 
exposent aux comportements sexuels à risques dont les pratiques non préventives. 
La communication « parents-enfants » sur cette question est insuffisante voire 
absente dans certaines familles. Ainsi, les jeunes accèdent aux connaissances SSR 
par découverte et non à travers des parcours initiatiques ou des rites de passages 
modélisants.

I.5.2.2 Hypothèses spécifiques

•	 La majorité des jeunes a des connaissances floues, superficielles et parfois 
inexactes sur la transmission, la prévention du VIH/Sida et les grossesses 
non désirées. Certains d’entre eux ont toujours des perceptions erronées 
sur la contraception et le préservatif;

•	 Peu de jeunes sont capables de poser correctement le préservatif 
masculin, bien que la plupart d’entre eux aient bénéficié de campagnes 
de sensibilisation. Des erreurs et des problèmes d’usage (ruptures, 
glissements, fuites et pertes d’érection) sont fréquents;

•	 Des facteurs individuels et environnementaux sont associés à la précocité 
sexuelle et le multipartenariat chez les jeunes;

•	 La prévalence contraceptive est faible chez les jeunes filles de 15-24 ans, 
bien que la majorité d’entre elles reconnaisse son importance. L’accès des 
jeunes filles aux moyens contraceptifs se heurte à une série d’obstacles 
liés à des facteurs géographiques, économiques, médicaux, culturels et 
religieux;

•	 Les sources d’information des jeunes sont l’internet, les pairs, les centres 
de santé, l’école et les parents. Mais par insuffisance de formation et 
d’accompagnement, la famille joue un rôle passif dans l’acquisition des 
savoirs en SSR par les jeunes. La communication « parents-enfants » est 
insuffisante voire absente dans certaines familles. Ainsi, les jeunes accèdent 
aux connaissances et savoirs en SSR par découverte et non à travers des 
parcours initiatiques ou des rites de passages.
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I.5.3. Objectifs de la thèse
Notre recherche veut apporter un nouvel éclairage sur la question des connaissances 
en SSR et leur transmission à la jeune génération afin d’apporter des données utiles 
et pertinentes à l’intervention en éducation à la santé sexuelle dans le champ de la 
santé publique [179].

I.5.3.1 Objectif principal
Etudier les connaissances, attitudes et pratiques des jeunes de 15-24 ans de Bobo-
Dioulasso en santé sexuelle et reproductive (SSR) et analyser les processus de 
construction de leurs sources.

I.5.3.2 Objectifs secondaires

•	 Caractériser et évaluer le niveau des connaissances et les attitudes des 
jeunes de 15-24 ans de Bobo-Dioulasso en matière de santé sexuelle et 
reproductive SSR ;

•	 Evaluer les compétences des jeunes en matière d’utilisation du préservatif 
masculin, et identifier les difficultés et freins d’utilisation rencontrés par 
ceux-ci ;

•	 Identifier les facteurs associés à la précocité sexuelle et au multipartenariat 
chez les jeunes de 15-24 ans de Bobo-Dioulasso, afin de mieux contribuer 
à la prévention des IST/VIH/Sida, et à la réduction des grossesses non 
désirées ; 

•	 Evaluer le niveau d’utilisation de la contraception moderne chez les jeunes 
de Bobo-Dioulasso et les facteurs déterminant son utilisation, afin de 
mieux contribuer à la réduction des grossesses non désirées;

•	 Répertorier les principales sources d’information relative à la santé sexuelle 
des jeunes et élucider les rôles et fonctions des familiales dans l’acquisition 
des connaissances en SSR.

I.6 Références théoriques

Cette section présente le cadre théorique que nous avons utilisé afin de construire 
notre objet d’étude et nos outils méthodologiques. En droite ligne avec la question 
de recherche, ce travail est guidé par une posture épistémologique interactionniste 
comme théorie générale, et une approche systémique appuyée par le modèle écolo-
gique de Bronfenbrenner.
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I.6.1. Le paradigme interactionniste
Les interactionnistes comme Blumer [180] et Le Breton [181], perçoivent l’individu 
et la famille comme des unités en interaction, c’est-à-dire des unités agissantes qui 
ne sont ni totalement déterminées, ni totalement déterminantes de la société dans 
laquelle ils vivent [180]. Ces acteurs ont une marge de manœuvre, particulièrement 
dans la construction d’un univers de sens réflexif [181]. La démarche interaction-
niste permet de comprendre les transmissions intergénérationnelles dans le cadre 
de jeux relationnels entre les membres de la famille. Ces derniers sont vus comme 
des acteurs qui alimentent un circuit d’interaction et tiennent différents rôles, tout 
en disposant d’une marge de manœuvre indéterminable, leur permettant de déve-
lopper un répertoire de stratégies possibles (Selon Friedberg, 1996, p.171, cité par 
Demers AC, 211, p. 28). Ainsi donc, les contenus de transmission sont triés par les 
parents, qui « ne transmettent pas sans raison et surtout sans réfléchir » [182]. Ce point 
de vue est confirmé par Konaté [62] lorsqu’il écrit que :

« Bien qu’il y ait une transmission entre parent et enfant, ou entre le groupe et 
le sujet, elle ne se fait pas de façon passive, parce qu’il y a une part de création 
; le « moi » est par excellence un membre d’un groupe social (par exemple la 
famille) et représente la valeur de ce groupe. En réaction au « moi », il y a des 
valeurs particulières, notamment le « je » qu’on trouve chez l’artiste, chez le 
leader, l’inventeur ou même chez tout autre sujet qui implique la création, la 
reconstruction. » (p.25)

Par ailleurs, le modèle interactionniste de Mead [183] s’inscrit dans la même 
logique. Pour cet auteur, les êtres humains interagissent les uns sur les autres sur 
la base des intentions et significations qu’ils attribuent à leurs gestes, leurs actions, 
ou comportements respectifs. Chammartin et Groux [184] nous rappellent que 
l’approche interactionniste ne s’intéresse pas à l’analyse des individus ou de leurs 
actions mais qu’elle en tient compte pour analyser ce qui se joue dans la relation 
(l’interaction) entre deux actants ou plus. Par conséquent, les comportements 
sexuels à risques étudiés dans le cadre de notre étude ne peuvent être dissociés de 
leur contexte, comme le préconisent les individualistes Max Weber [185] et Boudon 
[186] qui négligent les aspects relationnels, voir communautaires, des pratiques 
humaines. Klaue [187] va loin en opposant ces deux corps théoriques. Pour elle :

« Les approches interactionnistes s’intéressent aux représentations et construc-
tions de significations des pratiques sexuelles. Alors que le modèle individua-
liste établit des liens de type mécaniste entre des antécédents et l’action hu-
maine qui la détermine. Il ne tient pas compte du fait qu’une situation sexuelle 
est une situation d’interaction sociale, mettant en scène des contextes sociaux 
dans lesquels se déroulent les rencontres sexuelles. Le comportement sexuel 
ne se limite précisément pas au seul comportement. C’est une forme de com-
munication mettant en jeu des constructions d’identités, des rôles sexués liés à 
des aspects de pouvoir, de statut (valorisé et stigmatisé) et de rôle, négociés au 
cours d’interactions sociales. » (p. 2)
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Nous avons été aussi inspirés par l’approche interactionniste de Fornerod [188], 
car elle permet d’analyser les facteurs susceptibles de faciliter la communication 
intergénérationnelle des connaissances en matière de prévention du VIH et de gros-
sesse non désirée.  Plus qu’une simple transmission d’informations, la communi-
cation est définie par Fornerod [188] comme « un processus interactif de construction 
de sens se réalisant entre subjectivités dans un contexte social ». Elle se réalise ainsi 
avec quatre canaux principaux : i)- la proxémie (distance intime, personnelle, so-
ciale, publique); ii)- les signes non verbaux (apparence, postures, gestes, regards, 
mimiques, etc.); iii)- les éléments para verbaux (hauteur et intensité de la voix, 
débit et rythme des paroles, silences, etc.) et iv)- le canal langagier (sémantique et 
syntaxique) [184]. Nous allons donc analyser nos données en tenant compte de ces 
quatre canaux principaux afin de mieux comprendre les processus interactifs de la 
communication entre les parents et les jeunes.

I.6.2. L’approche systémique
L’approche systémique parfois nommée la systémique, étudie les relations entre 
un système et son environnement, entre éléments ou sous-systèmes de ce système. 
C’est un champ interdisciplinaire relatif à l’étude d’objets dans leur complexité 
[189]. Le développement de l’approche systémique est intrinsèquement lié à celui 
de la pensée de la notion de système. Plusieurs définitions assez voisines ont été 
proposées pour clarifier le concept système. Whitchurch et Constantine [190] dé-
finissent un système comme étant « un ensemble d’éléments et de relations qui se 
distingue de son environnement tout en interagissant avec lui ». Le Moigne [191] le 
considère comme « un objet qui, dans un environnement, doté de finalités, exerce une 
activité et voit sa structure interne évoluer au fil du temps, sans qu’il perde pour autant 
son identité unique. ». Pour Bertalanffy [192], le système est « un ensemble d’éléments 
en interaction entre eux et avec leur environnement. » (p. 87) ou comme « un complexe 
d’éléments en interaction » (p. 53). Morin [193] va apporter une nuance par rapport 
à la complexité du système. Pour l’auteur, « La notion de complexité ne se confond pas 
avec celle beaucoup plus simple de complication. Celle-ci n’est que la caractéristique 
d’un objet ou d’un système qui ne demande pas beaucoup de temps pour être compris, 
tandis que le complexe requiert pour être assimilé, temps, méthode et intelligence.
Le degré de complexité d’un système dépend à la fois du nombre de ses éléments et du 
nombre et des types de relations qui lient ces éléments entre eux. » (p.377).
Cependant, tous ces auteurs s’entendent sur le fait que le système sous-tend tou-
jours l’idée qu’un tout est plus que la somme des parties (concept de totalité), et 
que les caractéristiques constitutives d’un système ne peuvent donc s’expliquer à 
partir des caractéristiques de ses parties prises séparément [192]. Ackoff [194] va 
dans le même sens en affirmant que : 

« Aujourd’hui [...] les objets à expliquer sont considérés comme parties de plus 
grands touts, plutôt que comme des touts qu’il faut décomposer en parties. » 
(p.40)
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Ainsi, l’approche systémique repose sur trois principes fondateurs : le principe 
d’interaction, le principe de totalité et le principe de rétroaction. Selon le principe 
d’interaction ou d’interdépendance, on ne peut pas comprendre un élément sans 
connaître le contexte dans lequel il interagit. Le principe de totalité rappelle que le 
tout est supérieur à la somme des parties. Le principe de rétroaction (feed-back) est 
un type de causalité circulaire où un effet B rétroagit sur la cause A qui l’a produit 
[195]. 

Le cadre familial constitue l’objet de notre étude. Dans cette perspective, nous 
nous sommes aussi intéressés aux approches systémiques familiales de (McHale, 
1997 [196], Rouff [197] et Duhamel [198]. L’approche systémique de la famille met 
en avant la complexité du réseau relationnel dans lequel se développe l’enfant, 
et l’importance des relations interpersonnelles dans et par lesquelles l’enfant 
se construit en tant que sujet [196]. Selon Rouff [197], la famille est le système 
privilégié d’études systémiques. Tout y est porteur de sens. Toutes les actions, 
tous les comportements sont considérés comme des entrées apportant ainsi 
une modification à l’ensemble des relations du groupe familial. Le principe de tota-
lité induit que le comportement de chaque membre est lié aux comportements de 
tous les autres et en dépend directement. Rouyer [199] quant à elle, indique que « si 
l’accent est surtout mis dans les nombreux travaux et publications sur les relations entre 
les parents et l’enfant, il reste aussi à intégrer davantage d’autres agents trop souvent 
« oubliés » du développement de l’enfant : par exemple, les frères/sœurs et les grands-
parents. En outre, les recherches gagneraient à intégrer une approche longitudinale 
qui tiendrait compte de façon plus explicite des trajectoires familiales et individuelles 
au regard des transitions de vie (séparation conjugale, recomposition familiale, etc.) 
qui amènent les adultes (parents et non-parents) et les enfants à développer des liens 
et des affiliations spécifiques, en dehors parfois de toute parenté biologique» (p.272). 
L’auteur conclut son propos en relevant que « la période de mutation que le monde 
connait interroge nos schémas de pensée relatifs au développement de l’enfant au sein 
de ses milieux de vie, multiples et diversifiés, dans les quels il côtoie des personnes elles-
mêmes situées dans une histoire et elles-mêmes traversées de crises ».

1 - A l’instar de Duhamel [198], il est donc primordial de bien comprendre le lien 
entre une problématique de santé sexuelle et reproductive des jeunes et leur 
contexte familial ou social, afin d’accroître l’efficacité des interventions. En somme, 
cette approche nous permet de prendre en compte la complexité du problème de 
communication intergénérationnelle, surtout dans un domaine de la sexualité où 
tout reste tabou. Elle nous enseigne que l’analyse d’une situation ne peut se faire 
en déconnectant ou en isolant le problème, au risque de passer à côté de la réalité 
complexe. Le contexte occupe donc une place importante dans la compréhension 
des phénomènes. Ces derniers ne peuvent être compris et expliqués que lorsqu’on 
les replace dans un contexte [194].

2 - L’approche systémique est donc pertinente pour notre étude, dans la mesure 
où la communication intergénérationnelle ainsi que son influence sur la santé 
sexuelle et reproductive des jeunes, implique non seulement des interactions  
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entre les jeunes et leur famille, mais aussi entre eux et leur environnement auquel 
ils doivent s’adapter. Par conséquent, elle nous permettra de comprendre : 

•	 au niveau interne, le mécanisme de transmission intergénérationnelle des 
connaissances, des attitudes et des compétences en SSR, ceux qui engagent 
la transmission, le cadre familial dans lequel elle s’inscrit, le contenu de 
cette transmission et le canal par lequel s’effectue la transmission.

•	 au niveau externe, la nature des échanges entre les jeunes et leur environ-
nement (internet, amis, pairs, école, structures de santé etc.) et le méca-
nisme d’adaptation de ces jeunes à leur environnement. 

I.6.3. Théorie écologique de Bronfenbrenner
Le courant théorique, dit théorie écologique de Bronfenbrenner, donne une vision 
qui s’harmonise avec celle de l’interactionniste. Selon Boulanger et al. [200], 
Bronfenbrenner a créé son premier modèle écosystémique en 1979. Il a développé 
le modèle bioécologique au début des années 1990. Dans le premier cas, l’accent 
est mis sur les principes organisateurs de l’écosystème en référence à une logique 
de cohérence et, sous cet angle, les liens sociaux sont essentiellement considérés 
comme fonctionnels, en dépit de la posture phénoménologique qu’il annonce au 
début de son ouvrage de 1979 [201]. Son deuxième modèle aborde l’interaction 
dans une perspective contextuelle, mais l’analyse de cette interaction se limite au 
microsystème. Selon Larose et al. [202], le modèle de Bronfenbrenner [201] est, à 
l’origine, centré sur la relation entre l’enfant (ou l’individu en développement) et 
des environnements distincts, mais dont la complémentarité est assurée par la 
médiation du sujet. Il s’agit d’un modèle, non pas du développement de l’individu, 
mais plutôt des contextes dans lesquels ce développement se produit, et où il 
effectue des transactions et des transitions. Cela étant, les environnements ou les 
contextes peuvent être considérés de façon plus ou moins cloisonnée, comme il 
est possible de les voir en tant que zone de contextualisation d’une même réalité. 
Cette approche implique l’étude scientifique de l’accommodation progressive et 
mutuelle entre un être humain qui grandit, et les changements des propriétés des 
milieux dans lesquels la personne vit, étant donné que ce processus est influencé 
par les relations entre ces milieux et les contextes qui les englobent [203]. Absil et 
ses collaborateurs [203] indiquent que :

« La théorie de Bronfenbrenner est avant tout interactionniste : l’individu se 
développe en interaction avec son environnement. En fait dans la théorie de 
Bronfenbrenner, il n’y a pas de place pour l’individu en dehors du microsystème. 
D’ailleurs, il s’agit d’une théorie du processus de développement et non d’une 
théorie de l’individu. » (p.14)

Dans les années 1970, Bronfenbrenner définit sa première taxonomie selon 
laquelle, le développement de l’enfant se produit dans l’interaction de quatre 
types d’environnements : le microsystème, le mésosystème, l’exosystème et le 
macrosystème [203]. Le microsystème est celui dans lequel participe directement 
l’enfant, comme la famille ou l’école par exemple. Il peut s’agir des endroits qu’il 
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fréquente, de personnes ou encore des activités qui s’y déroulent. Ce système est 
caractérisé par les activités réalisées par l’enfant, par les rôles des adultes et par 
la relation enfant-adulte. Le premier microsystème est composé de la dyade mère-
enfant, puisqu’en s’occupant en grande partie des besoins de l’enfant, la figure 
maternelle occupe une place prépondérante dans la vie de celui-ci [203, 204]. Le 
mésosystème désigne le lien entre deux microsystèmes. Il s’agit de l’interaction 
entre des acteurs, les parents, l’école, les amis, les personnels de santé. Les 
échanges entre les microsystèmes peuvent se faire de visu, mais également par le 
biais de communications écrites, téléphoniques ou informelles [205]. L’exosystème 
caractérise le système auquel ne participe pas directement l’individu, mais dont 
il subit l’influence. Il s’agit par exemple, du lieu de travail des parents de l’enfant. 
Le macrosystème pour désigner les normes, les idéologies, les discours, les valeurs, 
les savoirs et les représentations dominantes d’une collectivité et épistémique de 
l’environnement. Un peu plus tard en 1984, Bronfenbrenner améliore sa taxonomie 
des systèmes en ajoutant un nouveau modèle : le chronosystème. Ce système réfère 
aux transitions écologiques qui se vivent tant sur le plan de l’environnement que 
sur celui des rôles occupés par un individu [203]. De même, un sixième système 
a été ajouté par Belsky (1980) [206], collaborateur de Bronfenbrenner. Il s’agit du 
l’ontosystème qui représente l’individu en interaction avec lui-même et porteur 
de caractéristiques propres. Il comprend l’ensemble des caractéristiques, des 
états, des compétences, des habiletés, des vulnérabilités ou des déficits innés ou 
acquis d’un individu. Le schéma suivant est la modélisation de la taxonomie d’Urie 
Bronfenbrenner (Figure 3).

Figure 3 : Modèle écologique du développement humain (Urie Bronfenbrenner)
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Le modèle propose d’analyser les situations à l’aide du cadre ci-dessus où six 
niveaux de systèmes interagissent entre eux. Ainsi, une importance est accordée 
aux interactions entre les individus et leur environnement. Bronfenbrenner retient 
l’idée que « le comportement est fonction des interactions entre les personnes et leur 
environnement » (p.4) [203].

La théorie écologique du développement humain, appliquée à la santé sexuelle et 
reproductive des jeunes, permet de considérer la persistance des comportements 
sexuels à risques chez les jeunes, les infections à VIH, les grossesses non désirées 
et les avortements clandestins, comme étant des problèmes complexes compte 
tenu de la multiplicité des interactions entre tous les acteurs. De ce point de vue, 
les jeunes ne seront pas les seuls qui doivent être pris en considération dans les 
stratégies de prévention : la famille, l’école, les réseaux sociaux, les structures 
de santé, tout comme la société, exercent une influence sur les comportements 
sexuels des jeunes. Bien que notre thèse porte sur la compréhension du processus 
de transfert intergénérationnel familial des connaissances en santé sexuelle et 
reproductive, il ne suffit pas d’explorer les échanges entre l’enfant et son parent : il 
est impératif de se pencher sur tous les systèmes qui composent l’environnement 
des jeunes, tel que les facteurs individuels, familiaux et contextuels [207]. Par 
conséquent, notre démarche méthodologique intègre une l’analyse écosystémique 
des relations des jeunes avec leur environnement, de façon holiste afin de mieux 
définir et comprendre le phénomène de la transmission intergénérationnelle 
familiale, des connaissances, des attitudes et des compétences en santé sexuelle et 
reproductive.

En guise de synthèse de cette section, rappelons que notre modèle d’analyse s’inspire 
d’abord du paradigme interactionniste dans sa prise en compte de la dimension 
essentielle de la relation sociale, dans les comportements et interactions avec le 
groupe social. Il s’inspire ensuite de l’approche systémique qui, tenant compte 
de complexité des phénomènes, impose l’appréhension concrète de concepts 
qui lui sont propres : vision globale, système, niveau d’organisation, interaction, 
rétroaction, régulation, finalité, évolution [189]. Enfin, notre analyse s’inscrit 
dans le cadre de l’approche écosystémique qui impose la prise en considération 
d’une complémentarité des acteurs, et des finalités des systèmes qui composent 
l’environnement des individus [202]. Plusieurs travaux de Santé Publique s’inspirent 
de ce cadre de référence dans des domaines tels que ceux la santé mentale ou 
l’éducation à la santé. Ils permettent des lectures du social extrêmement fines de 
l’interaction avec les déterminants de la santé [206, 207].
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Chapitre II : Matériels et Méthodes

Ce chapitre présente le contexte de l’étude, ainsi que la démarche méthodologique 
générale appliquée. D’une part, il décrit les contextes socio-démographique, 
sanitaire et législative de notre étude. D’autre part, il expose l’ensemble des 
informations relatives à la méthode, aux techniques et aux instruments de collecte 
et d’analyse des données, ainsi que les principes éthiques ayant guidé cette 
recherche. Il permet ainsi de comprendre comment les analyses et les résultats 
présentés dans les chapitres III et IV ont été élaborés. 
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II.1 Contexte du travail

Cette section présente le contexte de l’étude (le Burkina Faso et la ville de Bobo-
Dioulasso). Elle se réfèrera à différents documents pour présenter la situation socio-
démographique, sanitaire et législative de ce contexte de l’étude et des jeunes. 

II.1.1. Contexte de l’étude : Le Burkina-Faso

II.1.1.1. Données socio- démographiques et sanitaires
Le Burkina Faso est un pays sahélien sans littoral, situé au cœur de l’Afrique 
de l’Ouest. Il couvre une superficie de 274 000 km2 et partage ses frontières avec 
six pays, à savoir le Bénin, la Côte d’Ivoire, le Ghana, le Mali, le Niger et le Togo. 
Comme indiqué dans le tableau 4, la population du Burkina Faso était de 14 017 
262 habitants en 2006 et devrait atteindre 19 034 397 habitants en 2016, si on 
considère le taux d’accroissement annuel moyen estimé à 3,1% par an [4]. Ce 
taux d’accroissement annuel moyen de la population s’est accru depuis le dernier 
recensement général de la population, car il était de 2,4% en 1996. A ce rythme, la 
population du Burkina Faso atteindra 21 510 181 d’ici 2020, selon les projections 
démographiques de 2007 à 2020 [5]. Cette croissance soutenue de la population, 
résulte certainement de l’indice synthétique de fécondité (ISF) encore élevé (6.0 
enfants par femme), conjugué à une baisse significative de la mortalité à la faveur 
des progrès enregistrés, notamment dans le domaine sanitaire. En effet, le taux de 
mortalité infantile est passé de 91,7‰ en 2006 à 65‰ en 2010 [14]. La hausse de 
l’espérance de vie à la naissance a par ailleurs été sensible, avec un gain absolu de 
24,7 ans entre 1960 et 2006. Ainsi, de 32 ans en 1960, elle est passée à 53,8 ans en 1996 
pour atteindre 56,7 ans en 2006 [4]. Mais, il faut souligner que la forte croissance 
démographique a pour inconvénient de minimiser l’impact des efforts, notamment 
en matière d’éducation et de santé, et plus globalement en matière de réduction de 
la pauvreté et d’amélioration du développement humain. La population du Burkina 
Faso est composée de 48,3% d’hommes et 51,7% de femmes, soit un rapport de 93 
hommes pour 100 femmes. 
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Tableau IV : Les principaux indicateurs de santé et de développement au Burkina 
Faso

Indicateurs Valeurs Sources de 
vérifications

Volume, répartition par sexe et par milieu de résidence

Population totale 14 017 262 RGPH 2006

Population totale de la commune de Ouagadougou 1 475 223 RGPH 2006

Population totale de la commune de Bobo-Dioulasso 489 967 RGPH 2006

Population masculine 6 768 739 RGPH 2006

Population féminine 7 248 523 RGPH 2006

Pourcentage de la population urbaine 22,7 % RGPH 2006

Pourcentage de la population rurale 77,3% RGPH 2006

Taux de croissance de la population 3,1 % RGPH 2006

Taux d’alphabétisation pour les adultes hommes 38% EDS 2010

Taux d’alphabétisation pour les femmes adultes 23% EDS 2010

Structure de la population 

Population de moins d’un an (0 an) 466 516 RGPH 2006

Population de moins de 5 ans (0 – 4 ans) 2 436 913 RGPH 2006

Population de 6 – 11 ans 2 589 132 RGPH 2006

Population de 6 - 24 ans 6 251 439 RGPH 2006

Population de moins de 15 ans (0 – 14 ans) 6 499 211 RGPH 2006

Population de 15-19 ans de la commune de Bobo-Dioulasso 131 000 RGPH 2006

Population de 20-24 ans de la commune de Bobo-Dioulasso 118 500 RGPH 2006

Population de 15-24 ans de la commune de Bobo-Dioulasso 249 500 RGPH 2006

Age médian de la population 21,8 RGPH 2006

Pourcentage de femmes en âge de procréer 23,56% RGPH 2006

Etat matrimonial, nuptialité, taux de mortalité et de fécondité

Indice synthétique de fécondité (ISF) 6,0 EDS 2010

Taux de Prévalence du VIH 1,0% EDS 2010

Taux de mortalité néonatale (naissances vivantes) 28‰ EDS 2010

Taux de mortalité infantile (enfants de moins d’un an) 65‰ EDS 2010

Taux de mortalité maternelle naissances vivantes 341 pour 100 000 EDS 2010

Prévalence contraceptive 15% EDS 2010

Age médian de mariage H/F 17,8 ans ; H= 25,5ans EDS 2010

Besoins non satisfaits en PF en 2010 23,8 % EDS 2010

Age moyen de la 1ère grossesse 19,5 ans EDS 2010

Espérance de vie à la naissance 56,7 ans EDS 2010

Source : Recensement Général de la Population et de l’habitation 2006 [1]- Enquête démographique et de santé et à 
indicateurs multiples de 2010 [2]-Agence des Etats-Unis pour le Développement International/JSI/Deliver [4].
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Elle est aussi extrêmement jeune car, 57% des habitants ont moins de 20 ans et 
l’âge moyen est de 21,8 ans. Les individus de moins de 15 ans représentaient 
47% de la population, et la tranche d’âge de 10 à 24 ans constituait 31% de la 
population totale [4]. Selon les projections démographiques de 2007 à 2020 [5], 
cette tendance au rajeunissement se maintiendra au moins jusqu’en 2050, avant 
de diminuer progressivement. En 2016, les jeunes de 10 à 24 ans représentaient 
36% de la population au Burkina Faso, avec un rapport de masculinité de 85 
hommes pour 100 femmes [14]. Cette jeunesse de la population constitue un levier 
potentiel d’innovations et de progrès à moyen et long termes, à condition que 
des ressources soient mobilisées pour la protection et la préparation des jeunes 
à la vie adulte. A court terme, elle induit des rapports élevés de dépendance, qui 
réduisent les capacités d’épargne des familles et des ménages et contribuent à 
aggraver la pauvreté, car c’est au sein des populations pauvres que le nombre 
d’enfants est le plus élevé [208].

Sur le plan de l’éducation, il ressort du dernier recensement général de la population, 
que 70,8% des jeunes n’ont jamais fréquenté l’école, 19,3% l’ont déjà fréquentée mais 
n’y sont plus, et 9,9% ont déclaré qu’ils sont toujours à l’école. Dans la population 
des jeunes, 27,9% sont alphabétisés. Par ailleurs, le mariage ne semble pas être une 
préoccupation pour eux. En effet, sur 100 jeunes ayant répondu à la question sur 
l’état matrimonial, 54 ont déclaré qu’ils sont mariés, 43 sont encore célibataires. 
Le mariage au niveau des jeunes semble avoir un visage féminin dans la mesure où 
sur 100 femmes âgées de 15 à 35 ans, 70 sont mariées contre seulement 36 chez les 
hommes. Il est aussi plus fréquent en milieu rural qu’en milieu urbain. Ainsi, sur 
100 jeunes résidant en milieu rural, 62 ont déclaré qu’ils sont mariés, contre 37 en 
milieu urbain [4].

II.1.1.2. Administration du territoire
Au Burkina Faso, les circonscriptions administratives sont la région, la province, le 
département et le village. Et depuis 1992, le pays s’est engagé dans un processus 
démocratique, alliant la décentralisation et a donné naissance aux collectivités 
territoriales (régions et communes) dotées de la personnalité morale et de 
l’autonomie financière. Le pays est subdivisé en 13 régions, 45 provinces, 350 
départements, 351 communes (49 communes urbaines1 et 302 communes rurales2) 
et 8228 villages constituant les circonscriptions administratives.

1   Aux termes de la loi n°055-2004/AN portant code général des collectivités territoriales au Burkina Faso, la commune urbaine est une 
entité territoriale comprenant au moins une agglomération permanente de 25 000 habitants et dont les activités économiques permettent 
de générer des ressources budgétaires propres annuelles d’au moins 25, 000,000 FCFA.

2  Aux termes de la même loi n°055-2004/AN, la commune rurale est un regroupement de villages qui a une population d’au moins 
5 000habitants et dont les activités économiques permettent de générer des ressources budgétaires propres annuelles d’au moins 5, 
000,000 FCFA
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II.1.1.3 Politiques et règlements relatifs à la santé de la reproduction
Le système de santé du Burkina Faso a été marqué entre 1993 et 2000 par une 
grande décentralisation de l’administration et des services de santé. En effet, dans 
le cadre de l’Initiative de Bamako, le gouvernement du Burkina Faso a adopté en 
juillet 1993, le document national sur le renforcement des soins de santé primaires. 
Le territoire est alors subdivisé en 13 régions sanitaires correspondant aux régions 
administratives. Les régions sanitaires elles-mêmes sont subdivisées en des entités 
opérationnelles qui sont les districts sanitaires, au nombre de 70 depuis avril 2011.

Les politiques en matière de population, de jeunesse, de santé sexuelle et 
reproductive des jeunes, de planification familiale et de sécurité contraceptive, se 
déclinent à travers des actions prises par le gouvernement sous forme de textes 
légaux, règlementaires et d’orientation stratégique. Ils sont résumés dans le rapport 
de l’analyse situationnelle de la sécurité des produits contraceptifs au Burkina Faso 
[208], et se déclinent de la façon suivante :

a- La Politique Nationale de Population (PNP) : Révisée en 2010, elle pose le principe 
de l’équité et de l’égalité entre les sexes, et de l’égal accès de l’homme et de la femme 
aux services de base tels l’éducation, la santé y compris la santé de la reproduction. 
La PNP s’est fixée des objectifs spécifiques dont plusieurs sont relatifs à la santé 
de la reproduction et à la contraception. Il s’est agi entre autres de (i) réduire de 
2010 à 2015, la mortalité maternelle et infantile de 60%, et (ii) d’accroître le taux de 
prévalence contraceptive moderne qui était de 6% en 1998 à 19% en 2015. Comme 
on peut bien le remarquer, la planification familiale est une partie intégrante de 
la Politique nationale de population. Mais le principal défi qui reste à relever est 
celui des pesanteurs socioculturelles, car malgré la loi relative à la santé de la 
reproduction (SR)3 et les autres documents normatifs édictés par le gouvernement, 
l’accès à la contraception est toujours limité [208].

b- La Politique Sanitaire Nationale (PSN) : La Politique sanitaire nationale adoptée en 
2000 et mise en œuvre à travers le Plan national de développement sanitaire (PNDS) 
2001-2010, a été révisée en 2010 en vue de prendre en compte les changements 
intervenus au cours des dix (10) dernières années. Cela a conduit à l’élaboration 
d’une Politique nationale de santé (PNS) et d’un PNDS 2011- 2020. La PNS se fonde 
sur les principes des soins de santé primaires et les valeurs d’équité, de justice 
sociale, de solidarité, de redevabilité, d’éthique, de probité, de respect de l’identité 
culturelle des communautés et des droits des patients, ainsi que de l’approche 
genre et de la bonne gouvernance. La vision de la « santé » s’y décline comme « le 
meilleur état de santé possible pour l’ensemble de la population à travers un système 
national de santé performant ». Il est le document de référence pour l’ensemble des 
acteurs du secteur de la santé.

3  Loi 049-2005/AN 22 décembre 2005 portant santé de la reproduction 
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c- Politique Nationale de la Jeunesse (PNJ, 2008) : La Politique nationale de jeunesse 
est la traduction concrète de la volonté du gouvernement de promouvoir le bien-
être social et économique des jeunes. Elle ambitionne de satisfaire les besoins 
fondamentaux d’éducation, de formation et d’information, de santé et d’insertion 
socio-économique des jeunes. Elle tire son inspiration du Programme politique du 
Président du Burkina Faso à l’horizon 2010, d’une part, du Programme d’action 
mondial pour la jeunesse adopté par l’Assemblée générale de l’ONU en 1995 à 
travers la résolution 50/81 et d’autre part, des Objectifs du Millénaire pour le 
Développement (OMD) [209]. Elle se veut être un guide pratique et cohérent en vue 
d’harmoniser toutes les actions visant la promotion de la jeunesse.

d- Le Cadre Stratégique national de lutte contre les IST/Sida (2016-2020) : Ce cadre 
s’inscrit dans la vision des Plans stratégiques nationaux de Troisième génération 
(PSN-3G) axés sur la priorisation, le retour d’investissement et la mise en œuvre 
d’activités à haut impact. Il a pour objectif de :

•	 réduire les nouvelles infections à VIH face au risque de rebond de l’épidémie 
et à la propagation des IST;

•	 améliorer l’accès et la qualité des services de soins, de traitement, de 
soutien des personnes infectées/affectées par le VIH et leur intégration 
dans les systèmes de protection sociale ;

•	 améliorer la gouvernance et la gestion de l’information stratégique pour 
une réponse nationale au VIH efficace et efficiente.

Le Cadre Stratégique national de lutte contre les IST/Sida (2016-2020) propose 
des activités spécifiques pour les adolescents, dont la création d’un centre 
d’informations, d’assistance et de dépistage des IST pour les jeunes de Ouagadougou, 
le soutien d’une campagne d’information, l’éducation et la communication dans 
les régions, et la création de magazines scolaires sur les IST/Sida.

e- Le Code des personnes et de la famille (en vigueur depuis 1990) : Le Code des 
personnes et de la famille réglemente les pratiques conjugales. Il comporte plusieurs 
clauses relatives à la santé de la reproduction. Premièrement, l’âge légal du mariage 
est porté à 20 ans par les hommes de plus de 20 ans et à 17 ans pour les femmes. 
Deuxièmement, l’abandon d’une femme enceinte est puni par la loi. Troisièmement, 
le viol est sanctionné par un emprisonnement de cinq à dix ans. Finalement, le Code 
des personnes et de la famille rend passibles de sanctions pénales toutes les formes 
d’avortement. Cependant, l’article 93 permet l’avortement thérapeutique si la vie 
de la mère est en danger ou en cas de viol.

f- Plan Stratégique de la Santé des Jeunes (PSSJ, 2015-2020) : Le premier Plan 
stratégique de santé des jeunes avait été élaboré pour 2004-2008. Document 
d’orientation stratégique en matière de santé des jeunes, il doit contribuer à 
l’atteinte des objectifs fixés dans le PNDS. Amendé par la Direction de la Santé de la 
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Famille (DSF) en 2015, les actions du nouveau plan (2015-2020), visent à permettre 
aux jeunes, quel que soit leur profil social, culturel et économique, de bénéficier 
d’une prise en charge en fonction de leurs besoins.

g- La loi 049-2005/AN du 22 décembre 2005 portant santé de la reproduction 
: Elle énonce le principe de l’égalité des droits pour tout individu à la santé de la 
reproduction sans discrimination aucune, ainsi que le droit des individus et des 
couples à décider librement du nombre de leurs enfants et de l’espacement des 
naissances, consacrant ainsi une position officielle en faveur de l’espacement 
des naissances. En matière de prestation des services, la loi autorise toutes les 
techniques et méthodes contraceptives, en dehors de l’avortement provoqué ou 
interruption volontaire de grossesse, dans les formations sanitaires publiques et 
privées qui remplissent les conditions requises.

h- Le Plan stratégique de sécurisation des produits contraceptifs (PS/SPC) 2006 
– 2015 et le Plan de sécurisation des produits de la santé de la reproduction (P/
SPSR) 2009-2011 : En vue d’améliorer l’impact des actions dans la mise en œuvre 
du programme national de planification familiale, le gouvernement a jugé 
nécessaire d’élaborer un plan stratégique décennal de sécurisation des produits 
contraceptifs couvrant la période 2006–2015, et dans lequel devront s’inscrire toutes 
les interventions, qu’elles soient publiques, privées, associatives, communautaires 
ou des organisations non gouvernementales. Ce plan avait pour objectif, la 
réalisation de la sécurité contraceptive à travers le développement de la capacité du 
programme à : i)- estimer ses besoins en produits avec précision; ii)- identifier les 
moyens adéquats pour financer ses approvisionnements; iii)- s’approvisionner en 
produits contraceptifs dans les délais requis et iv)- assurer une fourniture sûre des 
produits à tous les clients.

En 2009, il s’est avéré nécessaire de réviser ce plan pour prendre en compte les 
produits de la santé de la reproduction en général, aboutissant ainsi à l’élaboration 
du Plan de sécurisation des produits de la santé de la reproduction (P/SPSR) 2009-
2015. Ce plan qui a pour objectif de garantir la disponibilité des produits de santé 
de la reproduction et l’offre des services de qualité dans le domaine de la santé 
de la reproduction, définit cinq domaines prioritaires qui sont : i)- la politique, le 
financement et la pérennisation des produits de SR y compris le condom féminin; 
ii)- l’offre de services SR; iii)- la gestion logistique; iv)- la demande et l’utilisation 
ainsi que v)- le partenariat et la coordination du suivi et de l’évaluation.

h- Le plan de relance de la Planification Familiale 2013-2015 : La mise en œuvre du 
PS/SPSR a permis de faire des progrès, mais ils semblaient insuffisants si le Burkina 
Faso ambitionnait d’atteindre les objectifs des OMD et de la SCADD en 2015. C’est 
ainsi qu’à l’issue de la Conférence de Ouagadougou de février 2011 sur le thème « 
Population, planification familiale et développement : l’urgence d’agir » ayant réuni 
huit gouvernements de la sous-région, des bailleurs de fonds internationaux et la 
société civile, membres du partenariat de Ouagadougou, le ministère de la Santé 



Santé sexuelle et reproductive des jeunes  de Bobo-Dioulasso au Burkina Faso

81
Chap. II

avait élaboré en étroite collaboration avec ses partenaires, un plan de relance de 
la PF pour la période 2013-2015 [13]. Ce plan fixait un objectif ambitieux qui était 
d’atteindre une prévalence contraceptive moderne de 25 % pour les femmes en 
union en 2015 (au-delà de l’objectif de la PNP fixé à 19% pour 2015). Il s’agissait 
donc de réaliser un effort de 2,7 points de pourcentage par an, pour l’accroissement 
de la prévalence contraceptive. L’objectif national de prévalence contraceptive a été 
décliné au niveau régional, en établissant une classification des régions selon leur 
potentiel (haut, moyen et faible). Ce potentiel était calculé en fonction du nombre 
de femmes en âge de procréer, et du taux de besoins non satisfaits. Quatre actions 
prioritaires ont été retenues, il s’agit de : la création de la demande, la disponibilité 
des produits contraceptifs, l’accès aux services de planification familiale et du suivi-
évaluation. Pour le gouvernement, cet objectif est un impératif pour le Burkina Faso 
dans sa quête de maîtrise démographique et de réduction des décès maternels et 
infantiles. C’est ainsi que d’autres mesures ont été prises en faveur de la PF et de la 
sécurisation des produits contraceptifs. Il s’agit par exemple de : i)- l’arrêté conjoint 
des ministères de la Santé et celui du Commerce, de l’Industrie et Artisanat fixant les 
prix des produits à chaque niveau du système de santé y compris les contraceptifs; 
ii)- la subvention des produits contraceptifs de (97% maxi) en collaboration avec 
les donateurs; iv)- la gratuité de la consultation et des fiches PF et v)- la gratuité des 
consommables pour l’insertion et le retrait des implants et du DIU. Le ministère de 
la Santé a également développé d’importants documents de normes et directives 
pour garantir la qualité des services de SR à l’usage des prestataires des services 
de santé et des gestionnaires de stocks. Il s’agit notamment du guide de diagnostic 
et traitement, du document de politique, normes et protocoles en SR, du manuel 
de gestion logistique des contraceptifs, de la liste nationale des médicaments 
essentiels. 

On constate donc que le Burkina Faso possède un ensemble d’instruments juridiques 
et règlementaires, qui protègent les droits de la santé sexuelle et reproductive. 
Malheureusement, ces textes ne sont pas connus par les populations les plus 
concernées. Il est donc urgent de trouver des voies et moyens pour une meilleure 
diffusion de ces documents, qui sont la base et le guide de toutes les activités en 
matière de santé sur le terrain, et plus spécifiquement en matière de PF [208].

II.1.2. Présentation de Bobo-Dioulasso
Cette étude est réalisée à Bobo-Dioulasso au Burkina Faso (Afrique de l’Ouest). 
La figure 4 ci-dessous, situe : 1)- le Burkina Faso sur une carte d’Afrique, 2)- la 
province du Houet sur une carte du Burkina Faso, 3)- la ville de Bobo-Dioulasso 
dans la province du Houet, et enfin 4)- le plan de Bobo-Dioulasso, ses 25 secteurs 
géographiques (site de collecte de nos données) [210].

La ville de Bobo-Dioulasso est la commune urbaine de la province du Houet dans la 
région des Hauts Bassins. Deuxième ville du Burkina Faso, elle couvre une superficie 
de 1 805 km2. Sa population est essentiellement composée de Bobo, Dioula, Mossi. 
Capitale économique et Chef-lieu de la province du Houet, Bobo-Dioulasso est 
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situé à 365 km de Ouagadougou (la capitale politique du Burkina Faso). Sur le plan 
géographique, Bobo-Dioulasso est repérable aux coordonnées 11° 10’ de latitude 
nord et 4° 16’ de longitude ouest.

Figure 4 : Carte de la ville de Bobo-Dioulasso
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Au dernier Recensement général de la Population et de l’Habitat [4], la ville de Bobo-
Dioulasso comptait 489.967 habitants répartis sur 25 secteurs géographiques, 
94.947 ménages. Avec un taux d’accroissement annuel moyen de 4,7%, la population 
de Bobo-Dioulasso représentait 15% de la population urbaine du Burkina Faso et 
3,5% de la population totale du pays. 

La population de la ville est aussi jeune que la population du pays. En effet, la moitié 
(50,0%) de la population a moins de 20 ans, et l’âge moyen est de 22,9 ans contre 21,8 
ans au niveau national. L’âge médian confirme en effet la jeunesse de la population 
de la ville de Bobo-Dioulasso. En considérant les groupes d’âges fonctionnels [1], ce 
constat se confirme davantage car les enfants de moins de 15 ans constituent 36,9% 
de la population totale. Comme le montre la figure 5, la population féminine est aussi 
jeune que la population masculine, avec des âges moyens et médians respectifs de 
22,6 et 14,4 ans chez les femmes contre 23,3 et 15,5 ans chez les hommes. La figure 
5 présente la pyramide d’âges de la population totale de la commune urbaine de 
Bobo-Dioulasso. Elle est caractéristique d’une population avec une base rétrécie, un 
sommet effilé et des échancrures par endroits. On observe des saillies importantes 
au niveau des groupes d’âges : 15-19 ans et 20-24 ans. Parmi ces deux groupes d’âge, 
il y a plus de filles que de garçons. 

Figure 5 : Pyramide par groupe d’âges de la population totale de la commune 
urbaine de Bobo-Dioulasso.

Source : Recensement Général de la Population et de l’habitation 2006 [4].
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En ce qui concerne la composition de la population selon la religion, les musulmans 
sont les plus nombreux avec 76,7% de la population contre 19,0% pour les catholiques 
et 3,0% pour les protestants. Les animistes, les sans religions et les autres religions 
sont faiblement représentés. Ce constat est également valable au niveau des 
arrondissements où on enregistre 86,5% de musulmans dans l’arrondissement de 
Dô contre 78,9% à Konsa et 67,3% à Dafra. 
En résumé, la population de la ville de Bobo-Dioulasso représente 3,5% de la 
population totale du Burkina Faso et 15,4% de la population urbaine du pays. Elle est 
composée en majorité de jeunes. En effet, une personne sur deux à moins de 20 ans. 
Le rapport homme/femme en faveur des femmes dans l’ensemble de la ville cache 
des disparités entre arrondissements. La prédominance féminine est remarquable 
surtout entre 10-19 ans. La migration des jeunes filles vers la ville pour le travail 
domestique, pourrait justifier cette prédominance.

II.2. Approches méthodologiques 

Comme nous l’avons déjà souligné dans la section précédente, la théorie écologique 
du développement humain appliquée à la santé sexuelle et reproductive des 
jeunes, permet de considérer la persistance des comportements sexuels à risques 
chez les jeunes, les infections à VIH, les grossesses non désirées et les avortements 
clandestins comme étant des problèmes complexes, compte tenu de la multiplicité 
des interactions entre tous les acteurs. Cette complexité exige l’utilisation d’une 
approche méthodologique, qui permet d’aborder les objets de notre recherche dans 
leur globalité. Une approche mixte nous paraît la plus convenable dans ce cas de 
figure. La recherche par les méthodes mixtes (RMM) est, selon Johnson et al. [211], « 
un type de recherche dans lequel un chercheur ou une équipe de chercheurs associe des 
éléments issus des méthodes qualitatives et quantitatives (par exemple, l’utilisation de 
points de vue, de collectes de données, d’analyses de données, de techniques d’inférences 
(qualitatives et quantitatives) dans le but d’une meilleure compréhension ». 

Au vu de ce qui précède, nous avons retenu une approche méthodologique qui 
combine deux composantes (quantitative et qualitative). Comme l’indique la 
figure 6, le volet quantitatif nous a permis d’évaluer les connaissances, attitudes 
et pratiques des jeunes en santé sexuelle et reproductive (questions spécifiques 
1, 2, 3 et 4), tandis que le volet qualitatif a permis de clarifier et de compléter les 
résultats quantitatifs, notamment en ce qui concerne le processus de transmission 
intergénérationnelle desdites connaissances et pratiques (questions spécifiques 5 
et 6).
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Figure 6 : Le plan de conception de la méthode

II.2.1. Approche quantitative 
La recherche quantitative vise à expliquer les phénomènes, par une investigation 
empirique systémique des phénomènes observables par la collecte de données 
numériques, analysées à travers des méthodes fondées sur des techniques 
mathématique, statistique et/ou informatique [212].

La démarche opérationnelle de ce volet, a donc consisté à documenter l’ensemble 
des indicateurs clés, par une étude principale de type CAP (Connaissances-Attitudes 
et Pratiques). Ceci nous a permis de répondre aux questions spécifiques suivantes :

•	 Quelles sont les connaissances et attitudes des jeunes en matière de santé 
sexuelle et reproductive (SSR) ?

•	 Quel est le niveau d’utilisation de la contraception moderne chez les jeunes 
de Bobo-Dioulasso et les facteurs déterminant son utilisation ?

•	 Les jeunes ont-ils les compétences requises pour adopter les comportements 
préventifs attendus d’eux en matière d’utilisation du préservatif masculin ?

•	 Quels sont les facteurs explicatifs de la précocité sexuelle et du 
multipartenariat chez les jeunes de 19-24 ans de Bobo-Dioulasso ?
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II.2.1.1. Population de l’étude 
Il s’agit d’une enquête quantitative à visée descriptive, menée en communauté, en 
vis-à-vis au moyen d’un questionnaire standard. La population cible est composée 
de filles et garçons âgés de 15 à 24 ans, qui résidaient dans la commune urbaine 
de Bobo-Dioulasso (Burkina Faso) à la date de l’enquête. Tous les jeunes qui ne 
souhaitaient pas participer à l´enquête, ou qui ne répondaient pas aux critères d’âge 
(15 à 24 ans) et de résidence (vivant dans la commune urbaine de Bobo-Dioulasso) 
avaient été exclus.

Nous avons conservé la notion de résidence telle qu’utilisée lors du Recensement 
Général de la Population et de l’Habitation au Burkina Faso [4] : La résidence se 
définit par rapport au ménage dans lequel vit habituellement une personne. Est 
ainsi résidente, toute personne qui habituellement, vit dans le ménage depuis plus 
de six (6) mois ou qui en a l’intention. La population résidante d’un territoire est 
celle qui vit habituellement sur ce territoire.

II.2.1.2. Taille de l’échantillon et échantillonnage 
Les individus interrogés au cours de l’enquête, étaient issus d’un processus 
d’échantillonnage stratifié par grappes, représentées par les ménages. Les ménages 
ont été repérés dans leurs concessions d’habitation, dans les quartiers urbains de 
Bobo-Dioulasso. Un nombre prédéfini de ménages a été calculé par secteur, selon le 
découpage administratif en vigueur en 2006 [4].Le nombre de ménages nécessaire 
a été calculé afin de permettre une précision de 0.15, avec un niveau de confiance 
de 0.95 pour une puissance de 0.8. Le nombre de ménages a ensuite été calculé, en 
considérant un effet de grappe de 1.5, ainsi qu’un taux attendu de non réponses de 
0.1. Finalement, l’enquête a concerné 456 ménages.

Selon le Recensement Général de la Population et de l’Habitation de 2006 [4], la 
commune urbaine de Bobo-Dioulasso comptait 489 967 habitants répartis dans 94 
947 ménages, dont 24,9% de jeunes de 15-24 ans. Sur cette base, nous avons utilisé 
la formule de Machin et al. [213] pour obtenir un échantillon de 573 individus. 

Comme indiqué dans le tableau 5, ces 573 personnes ont été réparties entre les trois 
arrondissements de Bobo-Dioulasso (Dafra, Do et Konsa), proportionnellement 
au nombre de ménages dans ces arrondissements (ancienne loi de découpage 
territorial). Les ménages ont donc été choisis dans 24 des 25 secteurs de la ville en 
fonction de leur taille. Les ménages du secteur 18 ont été exclus de l’étude (réserve 
du camp militaire). 
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Tableau V : Nombre et proportion des ménages et des enquêtés dans les trois arrondissements 
de la ville de Bobo-Dioulasso

Arrondissement Secteur
Nombre 

de 
ménages

Ménage 
échantillon Population Nombre 

15-24 ans
Échantillon 

jeunes

DAFRA Secteurs 40 713 195 203 565 50 789 239
 Secteur 3 2 476 12 12 380 3 089 15

 Secteur 4 2 042 10 10 210 2 547 12

 Secteur 5 765 4 3 825 954 4

 Secteur 6 4 124 20 20 620 5 145 24

 Secteur 14 5 019 24 25 095 6 261 29

 Secteur 15 8 955 43 44 775 11 171 52

 Secteur 16 1 843 9 9 215 2 299 11

 Secteur 17 10 201 48 51 005 12 726 60

 Secteur 24 2 124 10 10 620 2 650 12

 Secteur 25 3 164 15 15 820 3 947 19

DO  31 762 152 168 339 42 000 197
 Secteur 2 4 826 23  25 578 6 382 30

 Secteur 10 4 767 23  25 265  3 304 30

 Secteur 11 9 245 44  48 999  12 225 57

 Secteur 12 4 991 24  26 452  6 600 31

 Secteur 13 2 848 14  15 094  3 766 18

 Secteur 22 4 671 22  24 756  6 177 29

 Secteur 23 414 2  2 194  547 3

KONSA  22 472 109 116 854 29 155 137
 Secteur 1 2 800 14  14 560 3 633 17

 Secteur 7 178 1  926  231 1

 Secteur 8 824 4 4 285 1 069 5

 Secteur 9 2 905 14  15 106 3 769 18

 Secteur 19 454 3  2 361 589 3

 Secteur 20 4 896 24  25 459 6 352 30

 Secteur 21 10 415 49 54 158 13 512 63

TOTAL  94 947 456 488 758 121 945 573
Source : Monographie de la commune urbaine de Bobo-Dioulasso, Recensement Général de la Population et de l’Habitation 
de 2006

En ce qui concerne le repérage des ménages, nous nous sommes inspirés de la 
stratégie utilisée par A. Berthé [210] lors d’une étude sur « Le système burkinabè de 
maintien des personnes âgées en autonomie fonctionnelle à domicile : une analyse 
centrée sur les acteurs de la ville de Bobo-Dioulasso ».  A l’intérieur de chaque secteur 
de l’étude, pour avoir le nombre d’enquêtés requis, à l’aide du plan détaillé de la 
ville [214], nous avons repéré le centre de chaque secteur et fait pivoter une bouteille 
dans le sens de l’aiguille d’une montre. Et la direction indiquée par cette bouteille 
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a été empruntée pour chercher les jeunes. Nous avons opté d’harmoniser les pas 
par secteur, et utilisé un pas de 1/5 concessions (compté droite-gauche en fonction 
de l’ordre d’apparition de portes principales). A la fin de la rue sélectionnée, 
l’enquêteur tournait à droite pour emprunter la rue suivante tout en maintenant 
le même pas. Dans chaque concession sélectionnée, s’il n’y avait qu’un seul jeune 
de 15 à 24 ans ou plus, il était systématiquement retenu. Un tirage au hasard, sans 
remise du prénom du jeune à interroger, a été utilisé lorsqu’il y avait plus d’une 
personne répondant aux critères d’inclusion. Les jeunes sélectionnés et absents 
ont été recherchés deux fois, et remplacés en cas d’absence à la troisième visite. La 
participation a été libre et volontaire. Nous n’avons enregistré des cas de refus.

Nous avons conservé la notion de résidence telle qu’elle a été utilisée lors du 
dernier Recensement Général de la Population et de l’Habitation au Burkina Faso 
[4]. La résidence se définit par rapport au ménage dans lequel vit habituellement 
une personne. Est ainsi résidente, toute personne qui habituellement, vit dans le 
ménage depuis plus de six (6) mois ou qui en a l’intention. La population résidente 
d’un territoire est celle qui vit habituellement sur ce territoire.

II.2.1.3. Outils de recueil des données 

a- Type d’outils de recueil des données
Deux types de questionnaires (ménage et individuel) ont été élaborés sur la base de 
modèles de questionnaires utilisés dans le cadre des Enquêtes Démographique et 
de Santé (2010) [14]. Ainsi, les questions contenues dans nos deux questionnaires 
avaient déjà été utilisées lors de l’EDS 2010 du Burkina Faso. 

Ce sont majoritairement des questions fermées (choix de réponse fixe) ou des 
questions préformées (réponses possibles rédigées par avance, ou formes des 
réponses définies par la question). Toutes ces questions ont été formulées avec soin, 
dans un langage simple. Les questionnaires ont été validés par le comité éthique du 
Centre Muraz. Ils ont été accompagnés d’un formulaire de consentement éclairé, 
qui a été signé et daté par chaque enquêté. Ces deux types de questionnaires sont :

•	 Le questionnaire « ménage ». Il nous a permis de saisir les caractéristiques 
sociodémographiques des familles, notamment l’âge, le sexe, la situation 
de résidence des membres du ménage et le type de cohabitation. Il a servi 
à identifier les contextes de vie des jeunes enquêtés. Ces informations ont 
été aussi utilisées pour la suite de la recherche, notamment pour le volet 
qualitatif qui concerne les parents des enquêtés ;

•	 Le questionnaire « individuel ». Il est composé d’environ 200 questions 
et subdivisé en quatre sections. La première section porte sur les 
caractéristiques socio-démographiques des jeunes enquêtés (âge, sexe, 
niveau d’étude, ethnie, etc.). La deuxième concerne les connaissances des 
enquêtés en matières de prévention des IST/VIH (modes de transmission 
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et de prévention, existence du traitement et lieux de prestation de 
services) et des grossesses non désirées (physiologie de la procréation et 
la contraception). La troisième est axée sur les perceptions (existence du 
VIH/Sida, fiabilité du condom et des contraceptifs), les compétences (pose 
correcte du condom masculin) et les pratiques (comportements sexuels 
à risques, utilisation du condom et de la contraception). La quatrième et 
dernière section, est relative aux sources d’information des jeunes en santé 
sexuelle et reproductive.

La compétence en matière d’utilisation du préservatif masculin est définie 
comme étant la capacité des jeunes à citer aux enquêteurs de façon correcte, 
les différentes étapes de l’usage du préservatif. Ainsi, ont été considérés comme 
ayant une bonne compétence en matière d’utilisation du préservatif masculin, les 
jeunes pouvant citer de façon chronologique et correcte, la totalité des sept étapes 
suivantes : i)-vérifier la date d’expiration ; ii)- ouvrir soigneusement l’emballage 
pour ne pas déchirer le caoutchouc ; iii)- s’assurer que le préservatif est dans le 
bon sens ; iv)- presser le bout du préservatif ; v)- dérouler le condom en tenant 
l’extrémité jusqu’à ce que le pénis en érection soit entièrement recouvert ; vi)- 
après le rapport et l’éjaculation, saisir le bord du préservatif et dégager le pénis 
avant qu’il s’amollisse ; vii)- faire un nœud, le jeter dans une poubelle.

Deux comportements sexuels à risques ont été étudiés : la précocité sexuelle et 
le multipartenariat. La précocité sexuelle est définie comme étant le fait d’avoir 
sa première relation sexuelle avant l’âge de 16 ans. Le multipartenariat renvoie à 
l’existence, pour un individu donné à un moment donné, de plusieurs partenaires 
sexuels (simultanément ou successivement) [215]. 

II.2.1.5. Collecte de données
La collecte de données a été précédée par une formation de dix enquêteurs et de 
trois superviseurs sur l’éthique et la recherche quantitative et qualitative. Cette 
formation a été dispensée par l’investigateur principal avec l’appui des sociologues 
de l’équipe « sociétés et santé » du Centre Muraz. Ces enquêteurs ont été sélectionnés 
sur la base de leurs expériences du travail d’enquête de terrain, et leur maîtrise de 
la langue locale. A l’issue de cinq jours de formation, un pré-test a été organisé sur 
le site de Kodéni. Ce site ne fait pas partie de la zone d’enquête. Chaque enquêteur 
a testé deux questionnaires. Un atelier de validation des deux outils de collecte de 
données a enfin été organisé. 

La collecte des données proprement dite, s’est déroulée du 15 décembre 2014 
au 22 janvier 2015 par des entretiens à domicile. Ces entretiens ont été conduits 
dans les trois arrondissements de Bobo-Dioulasso (Dafra, Do et Konsa), par les 
dix enquêteurs et les trois superviseurs. La durée moyenne d’entretien était de 
45 minutes. Les enquêteurs ont progressé secteur par secteur. Afin de garantir la 
fiabilité des données collectées, nous avons coordonné les activités sur le terrain. 
A la fin de chaque journée d’enquête, une réunion était organisée avec l’assistance 
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d’une équipe du Centre Muraz, pour évaluer la cohérence des informations 
recueillies et la complétude des questionnaires.

II.2.1.6. Gestion et analyse des données
En tant que visiteur scientifique, le principal investigateur a effectué un voyage 
d’étude au centre de recherche « Luxembourg Institute of Health ». Ce séjour de 
trois semaines à Luxembourg, nous a permis de renforcer nos capacités en ce qui 
concerne l’utilisation du logiciel Stata SE.

Nous avons réalisé une analyse descriptive. Pour Robert R. et Perrier Y, faire une 
analyse descriptive, c’est :

« Dresser un portrait de la situation telle qu’elle nous apparaît suite à la 
compilation et au classement des données qualitatives ou quantitatives 
obtenues. Par exemple, on indiquera les caractéristiques d’un groupe, on 
établira les liens statistiques ou fonctionnels entre les composantes étudiées, 
on fera ressortir la valeur des variables significatives, etc.» [216]. 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel Stata SE, avec l’appui de 
l’équipe du centre de calcul de Muraz, après une double saisie et le nettoyage de la 
base de données. Les données recueillies ont bénéficié d’un tri à plat, et de calculs de 
mesures d’associations. Les variables ont été comparées à l’aide des tests Chi-2, et le 
test exact de Fisher dépendant de l’effectif (Chi-2 pour les effectifs théoriques>5 et 
test exact de Fisher lorsque ces effectifs étaient ≤ 5). 

II.2.2. Approche qualitative
Selon Martinet [217], l’approche qualitative vise à analyser objectivement une réalité 
subjective, construite socialement. Elle s’appuie sur une démarche qualitative, 
et elle ne vise aucunement la découverte de lois universelles normatives. Il s’agit 
donc, non pas d’expliquer, mais de contribuer à une meilleure compréhension 
de l’existant et de guider les acteurs qui agissent sur lui. Cette recherche relève 
ainsi, en partie, de la voie constructiviste d’une science d’aide à la décision. Nous 
avons donc opté pour cette approche complémentaire, pour vérifier la cohérence 
du discours des jeunes sur les comportements sexuels à risques, les pratiques 
préventives en matière de VIH et de grossesses non désirées, et la communication 
entre les parents et les jeunes sur la sexualité et la reproduction. Il s’agissait donc, 
de vérifier les principales données quantitatives collectées durant l’enquête CAP. 
Ensuite, elle nous a permis de fournir méthodiquement des réponses à la question 
des savoir : d’où viennent les informations dont disposent les jeunes en santé sexuelle et 
reproductive et quel rôle joue la famille dans la transmission intergénérationnelle pour 
une bonne santé sexuelle ?
Les méthodes utilisées en recherche qualitative sont très diverses, bien qu’elles 
aient quelques caractéristiques communes. Anadon [218] avait présenté quelques-
unes à savoir: la phénoménologie, l’ethnographie, la théorisation ancrée, 
l’ethnométhodologie, l’analyse conversationnelle, l’analyse narrative et l’étude de 
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cas. La phénoménologie nous a semblé la méthode la plus adéquate, pour approcher 
la subjectivité dans la communication sur la sexualité entre nos enquêtés (parents 
et enfants). En effet, la phénoménologie est une tradition de recherche qualitative, 
ancrée dans la psychologie et la philosophie, qui met l’accent sur l’expérience 
vécue [219]. Ainsi, la méthode phénoménologique tente de décrire les expériences 
quotidiennes, et à en approfondir la compréhension. Et ce qui différencie cette 
méthode des autres méthodes qualitatives précédemment citées, c’est qu’elle met 
l’accent sur le vécu de l’individu et sur l’expérience subjective [220]. Nous avons 
donc opté pour la méthode phénoménologique pour ce volet de notre étude.

II.2.1.1. Population de l’étude 
Cette enquête a concerné deux catégories de personnes à savoir :

o La dyade parents biologiques (père et mère) ou tuteurs (hommes et 
femmes) et enfants (filles ou garçons). Sont appelés « enfants », les jeunes 
ayant participé à l’enquête CAP du volet quantitatif de notre étude ;

o Les personnes ressources directement concernées par la problématique de 
la santé sexuelle et reproductive des jeunes notamment:
	le personnel de santé offrant des services de santé sexuelle et 

reproductive,
	des leaders religieux (catholique, protestant, musulman),
	des acteurs des organisations de la société civile travaillant dans le 

domaine de la santé sexuelle et reproductive,
	des enseignants des collèges/lycées,
	des groupes de jeunes n’ayant pas participé au volet quantitatif 

appartenant à un réseau d’amis « grins »,
	des groupements de femmes ;
	des adultes (hommes).

Toutes les personnes qui ne souhaitaient pas participer à l´enquête, ou qui ne 
faisaient pas partie de ces deux catégorie avaient été exclues. Nous avons privilégié 
les cadres familiaux de cohabitation constitués par la dyade parent/enfant, dans le 
contexte africain (père-mère-tuteur/enfant-neveux-nièces-belles-filles) à cause de 
l’importance du rôle de la dyade parent/enfant dans le développement cognitif de 
l’enfant.

Le « grin » est définit par Reysoo [221] comme étant : « une entité à la fois sociale et 
spatiale. Il est constitué par un groupe de pairs garçons, filles ou mixtes qui se réunissent 
autour du thé pour se divertir, discuter et échanger. Les membres de ces groupes sont 
liés par des formes de solidarité sous l’autorité d’un chef ». Selon l’auteur, le « grin 
» composé uniquement de fille est aussi appelé « ton ». Dans un article publié 
par la revue politique africaine, Kieffer [222] affirmait que le « grin » regroupe des 
jeunes qui appartiennent à une même génération. Il est un lieu de socialisation, 
l’endroit où se joue une bonne partie de l’apprentissage de la vie.
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II.2.1.2. Taille de l’échantillon et échantillonnage 
L’échantillon du volet qualitatif de l’étude, se compose de 89 participants issus des 
deux catégories de personnes précédemment citées. Cet échantillon a été construit 
sur la base d’un choix raisonné (non probabiliste), afin d’obtenir une diversité 
des cas et donc une richesse de contenu maximale [223]. Les sujets ont été choisis 
en fonction de certaines caractéristiques, en cohérence avec les objectifs de la 
recherche.

a- Le recrutement de 12 jeunes de 15 à 24 ans et leurs parents (maximum 36 personnes) 
Pour une meilleure compréhension des résultats obtenus lors du premier volet 
(quantitatif), et appréhender le mécanisme de transmission intergénérationnelle 
familiale des connaissances, des attitudes et des compétences en SSR au sein des 
familles, nous avons choisi 12 jeunes de 15 à 24 ans et leurs parents biologiques 
(père et mère) ou tuteurs (hommes et femmes). Nous nous sommes limités à ces 
36 personnes (12 jeunes et 24 parents) car, comme l’expliquent Miles et Huberman 
[223], « le but de l’échantillonnage est d’atteindre une représentativité théorique, liée 
aux concepts, et non aux données » (p.202). Le choix de ces participants est basé 
sur les données du volet quantitatif. En effet, les jeunes ont été classés selon leur 
niveau de connaissances, de prise de risques et le degré de communication avec les 
parents. Afin de réaliser ce classement, des scores quantitatifs ont été calculés selon 
une méthodologie similaire aux enquêtes françaises « Baromètre » [224-227] avec 
quelques modifications pour certains indicateurs (détail du calcul des scores dans 
le tableau 6). Suite à l’établissement des scores, un choix raisonné a été fait pour 
obtenir les 12 jeunes de la façon suivante :

•	 Trois (03) jeunes choisis parmi les enquêtés ayant un très bon niveau de 
connaissance en SSR, adoptant des comportements sexuels à moindre 
risque, et ayant déclaré avoir de très bonnes communications avec leurs 
parents sur la sexualité et reproduction ;

•	 Trois (03) jeunes choisis parmi les enquêtés ayant un très bon niveau de 
connaissance en SSR, adoptant des comportements sexuels à moindre 
risque, mais ayant déclaré ne pas avoir de communication avec leurs 
parents sur la sexualité et reproduction;

•	 Trois (03) jeunes choisis parmi les enquêtés ayant un très mauvais niveau 
de connaissance en SSR, adoptant des comportements sexuels à haut 
risque, et ayant déclaré avoir de très bonnes communications avec leurs 
parents sur la sexualité et reproduction ;

•	 Trois (03) jeunes choisis parmi les enquêtés ayant un très mauvais niveau 
de connaissance en SSR, adoptant des comportements sexuels à haut 
risque, et ayant déclaré ne pas avoir de communication avec leurs parents 
sur la sexualité et reproduction.



Santé sexuelle et reproductive des jeunes  de Bobo-Dioulasso au Burkina Faso

93
Chap. II

Au cours de la sélection, nous avons veillé à répartir les jeunes selon le sexe et 
le quartier géographique, pour ne pas avoir des ménages voisins. Cette forme 
de triangulation répondait à un souci d’avoir un échantillon sociologiquement 
représentatif des jeunes [210]. 

Les entrevues avec les parents choisis parmi ces quatre (4) catégories de jeunes, 
nous ont permis de mieux appréhender les sources d’information des jeunes, 
et surtout les mécanismes de transmission intergénérationnelle familiale des 
connaissances, des attitudes et des compétences en SSR dans le cadre familial. En 
effet, ces entretiens visaient à apporter de réponses à trois (3) grandes questions : 

•	 Quelles sont les différences en termes de stratégies de communication 
intergénérationnelle entre les familles dont les jeunes avaient de très bons 
scores et ceux dont les scores étaient très mauvais?

•	 D’où proviennent les connaissances des jeunes qui avaient de très bons 
scores mais qui avaient déclaré n’avoir pas de communication avec leurs 
parents ?

•	 Comment peut-on comprendre les très mauvais scores des jeunes ayant 
déclaré avoir de très bonnes communications avec leurs parents ?
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Tableau VI : Mode de calcul du niveau des connaissances et de risques des jeunes en 
SSR et du degré de communication avec leurs parents

Type de 
score Mode de calcul Grille d’évaluation

Niveau de 
connaissance

Le score total pour le « niveau de connaissances » 
des jeunes en SSR a été calculé en additionnant les 
bonnes réponses aux questions du quiz (minimum à 
0, maximum à 67). Un score élevé témoigne d’un bon 
niveau de connaissances.

- Très bonne →Score [51-67]
- Bonne → Score [34-50]
- Moyenne→ Score [17-33]
- Mauvaise→ Score [0-16]

Niveau de 
risque

Le score du « niveau de risque » été calculé en 
attribuant à chaque variable concernée, un point aux 
bonnes réponses (comportement à moindre risques) et 
aucun point aux mauvaises réponses (comportement 
à risques) et aux réponses « ne sait pas et/ou non 
déclaré ». Le total a été calculé en additionnant les 
bonnes réponses des questions du quiz (minimum 
à 0, maximum à 23). Plus la valeur du score est 
élevée et proche de 23, plus le risque est faible et le 
comportement/conduite est à moindre risque.

- Niveau de risque très faible 
→Score > 20
- Niveau de risque faible 
→ Score [14-20] 
- Niveau de risque élevé 
→ Score [7-13] 
- Niveau de risque très élevé 
→ Score [0-6]

Degré de 
communication 
avec les parents

Le score du « degré de communication avec les 
parents » a été calculé en attribuant à chaque variable 
concernée, un point lorsque l’enquêté déclare « parler 
librement et facilement de la SSR avec ses parents » 
et aucun point lorsqu’il déclare le contraire. Le score 
total « degré de communication avec les parents » a 
donc été calculé en additionnant les bonnes réponses 
des questions du quiz (minimum à 0, maximum à 5). 

- Niveau de communication très 
faible → Score = 0 
-Niveau de communication élevé 
→ Score [2-3]
- Niveau de communication très 
élevé → Score = [4-5]

b- Le recrutement des 53 personnes ressources directement concernées par la 
problématique de la santé sexuelle et reproductive: 
Comme le fait remarquer Michelat [228], « un échantillon qualitatif doit présenter 
la diversification - plutôt que la représentativité statistique comme le critère majeur 
de sélection. Il est donc constitué à partir des critères de diversification en fonction de 
variables qui, par hypothèse, sont stratégiques pour obtenir des exemples de la plus 
grande diversité possible des attitudes supposées à l’égard du thème de l’étude » 
(p.236).

Il nous est ainsi apparu intéressant de diversifier l’échantillon en termes de 
caractéristiques individuelles et de catégorie socioprofessionnelle. Par conséquent, 
nous avons réalisé une sélection raisonnée de 53 participants, choisis pour leur 

NB : Les scores ont été calculés selon une méthodologie similaire à quatre (4) enquêtes [220-223] dont les enquêtes françaises 
« Baromètre » avec quelques modifications pour certains indicateurs. Ces scores ont été obtenus en attribuant à chaque 
variable concernée, un point aux bonnes réponses et aucun point aux mauvaises réponses et ainsi qu’aux réponses « ne sait 
pas et/ou non déclaré ». Nous avons aussi fait le choix d’imputer à la catégorie « ne sait pas », les données manquantes et/
ou non applicables.
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diversité de façon à réunir des personnes présentant toutes les caractéristiques 
pouvant engendrer des différences à l’égard des représentations étudiées, sans tenir 
compte de leur nombre relatif dans la population d’origine [229]. Ainsi, en dehors 
des grins et du groupe de femmes qui sont des groupes constitués naturellement, 
tous les autres participants ont été choisis sur la base d’un échantillonnage de 
convenance. Ce qui veut dire qu’ils ont été retenus parce que nous avons jugé qu’ils 
étaient les plus aptes à fournir les informations souhaitées [230].

Figure 7 : La répartition des personnes ressources impliquées dans le volet 
qualitatif

Au total, l’échantillon du volet qualitatif de l’étude se compose de 89 participants (36 pour le 
couple parent/enfant et 53 pour les personnes ressources). 

II.2.1.3. Outils de recueil des données 
Les techniques utilisées en recherche qualitative sont très diverses. Les plus 
couramment utilisées sont : 

o Les entretiens non structurés ;
o Les entretiens semi-structurés (individuel ou collectif) ;
o Les méthodes d’observation ;
o La modélisation de l’arbre de décisions ethnographiques et de 

l’analyse du réseau social. 
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Bien que toutes ces techniques présentent leurs avantages et limites spécifiques 
[231, 232], l’entretien semi-structuré (individuel et collectif) nous a semblé 
la technique la plus adéquate dans le cadre de notre étude. La spécificité de 
l’entretien semi-directif (par rapport aux autres méthodes d’interview) est de 
cadrer le questionnement tout en laissant une liberté de parole aux acteurs. Selon 
Hinchliff et al. [233], les entretiens individuels permettent d’aborder des sujets 
plus délicats, alors que les entretiens de groupes ont l’avantage d’être interactifs 
et de susciter une dynamique de groupe intéressante, en amenant les différents 
intervenants à s’engager et à s’expliquer sur leurs choix [234]. Ainsi, le choix de 
centrer la démarche d’investigation de manière particulière sur les entretiens 
de groupe, repose principalement sur le postulat de la fécondité des interactions 
qu’ils engagent entre les participants [235. A noter que ce travail est guidé par une 
posture épistémologique interactionniste comme théorie générale. D’après Noel-
Hureaux [233], cette approche vise à la recherche d’une intercompréhension, d’une 
co-construction d’interprétations communes retrouvée grâce au dialogue. Pour ces 
entretiens de groupes, nous avons utilisé le focus group aussi bien avec des groupes 
de personnes totalement étrangères les unes aux autres (groupe des adultes 
hommes), qu’avec des groupes d’interconnaissance (réseau d’amis dit « grin » et 
groupement de femmes).

Quatre guides d’entretien ont été élaborés : un premier pour les parents, un 
deuxième pour les jeunes, le troisième pour les focus groups (grin et groupement 
de femmes) et un dernier guide pour les personnes ressources (les enseignants, les 
autorités communales et politiques, les leaders religieux, le personnel de santé et 
les acteurs des ONGs travaillant dans le domaine de la SSR). Bien que différents, 
ces guides étaient dotés d’axes semblables. Dans les trois cas, le guide était de 
type semi-structuré, c’est-à-dire qu’il y avait une « série de questions-guides » [181], 
permettant de recentrer l’entrevue sur les objectifs de la recherche. Les questions 
étaient ouvertes, afin de ne pas teinter les réponses des participants et de leur laisser 
l’espace nécessaire pour élaborer des réponses riches, profondes et complexes 
[237]. Chaque guide était structuré autour des points suivants :

•	 Un guide d’entretien individuel semi-structuré, utilisé pour les parents 
biologiques ou tuteurs des jeunes ayant participé au volet quantitatif. 
Composé de six (6) sous-thèmes, cet outil nous a permis de recueillir 
des informations sur : i)- le ménage (description du ménage); ii)- les 
relations entre les parents et leurs enfants (jeunes) ; iii)- le processus 
de transmission intergénérationnelle familiale des connaissances, des 
attitudes et des compétences en SSR ; iv)- les barrières à la transmission 
intergénérationnelle familiale; v)- les compétences des parents pour 
accompagner les jeunes et vi)- des propositions d’actions pouvant faciliter 
l’accès des jeunes à une éducation et à des services de SSR adaptés à leur 
âge.

•	 Un guide d’entretien individuel semi-structuré, utilisé pour les jeunes. 
Cette grille d’entretien contient les mêmes sous-thèmes que celle destinée 
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aux parents. La seule différence est que le sous- thème « Compétences des 
parents pour accompagner les jeunes » a été remplacé par la thématique « 
Besoins des jeunes en informations »

•	 Un guide d’entretien individuel semi-structuré, utilisé pour les personnes 
ressources (le personnel de santé, les acteurs des ONG travaillant dans le 
domaine de la SSR, les enseignants, les leaders de groupes religieux, les 
autorités communales et politiques, les représentants des ministères de la 
Santé et de la Jeunesse). Il est structuré autour : i)- des besoins des jeunes 
en éducation, informations, communication et en services de SSR; ii)- les 
freins les plus prégnants à la satisfaction de ces besoins ; iii)- les rôles 
de l’école, de la famille, de l’Etat, des ONG et des prestataires de services 
dans l’accompagnement des jeunes ; iv)- l’influence de l’environnement 
(social- économique, juridique, culturel et religieux) sur le processus 
de transmission intergénérationnelle familiale des connaissances, des 
attitudes et des compétences en SSR et ; iv)- les propositions d’interventions 
nécessaires à mettre en œuvre pour renforcer les connaissances et 
compétences des jeunes en matière de SSR. 

•	 Le guide d’entretien semi-structuré ou scénario du focus group pour les 
adultes hommes, le groupement de femmes et les réseaux d’amis « grin 
» (garçons et filles). Il a été utilisé pour assurer la conduite des échanges 
et la facilitation des groupes de discussions. Ce guide est scindé en quatre 
(4) parties permettant d’appréhender : i)- les besoins des jeunes en 
informations, en communication et en services de SSR ; ii)- leurs sources 
d’information ; iii)- la communication entre les jeunes, entre eux et les 
adultes en ce qui concerne la SSR et iv)- les interventions nécessaires à 
mettre en œuvre pour renforcer les connaissances et compétences des 
jeunes en matière de SSR.

II.2.1.4. Collecte de données

a- Entrevues individuelles semi-dirigées : 42 entretiens individuels (49 personnes au 
total) 
Les entretiens individuels ont été réalisés face-à-face, entre le 6 juin et le 20 juillet 
2016, dans la commune urbaine de Bobo-Dioulasso, par un enquêteur ayant déjà 
participé à la collecte des données du volet quantitatif. Ce qui a facilité non seulement 
l’identification des ménages (dans un contexte où les intempéries effacent souvent 
les numéros de rues ou de portes) mais aussi et surtout la conduite des entrevues. 
Car l’enquêteur était déjà familier à la problématique et aux techniques de collecte 
des données. Néanmoins, il a bénéficié à nouveau d’une formation sur la conduite 
des enquêtes qualitatives, sur les techniques de communication et sur l’éthique, 
de la part d’une équipe du Centre Muraz. Cette formation visait à réduire au 
maximum les biais liés à l’enquêteur, afin que l’enquête soit conduite dans de 
meilleures conditions. L’enquêteur a été suffisamment outillé pour adopter une 
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position d’écoute attentive, d’ouverture, en essayant de ne pas influencer l’entretien 
par ses regards, gestes, et attitudes. Nous avons personnellement supervisé tout 
le processus. 

D’une durée moyenne d’une heure, les entretiens se sont déroulés dans le cadre 
naturel du répondant, en français et en langue locale « dioula ». Après consentement 
écrit, chaque entrevue est enregistrée à l’aide d’une enregistreuse digitale. Avant 
le début de chaque entretien, un « formulaire de consentement éclairé » était 
conjointement rempli par l’enquêteur et l’enquêté. Ce formulaire rappelle les 
conditions de confidentialité auxquelles le participant a droit, les objectifs attendus 
de chaque matrice ainsi que la méthodologie à adopter. Il présente également 
la nature et les conditions de la participation à la recherche, les modalités de 
l’enregistrement de l’entrevue à l’aide d’une enregistreuse digitale (possibilité de 
demander l’arrêt momentané du magnétophone) et les principes de confidentialité. 
Cette étape est cruciale, car le niveau du climat de confiance entre l’enquêteur et 
l’enquêté, détermine la qualité des entrevues. La technique de l’entonnoir a été 
utilisée. 

Elle permet de commencer par des questions très ouvertes et d’affiner les réponses 
apportées, sans oublier aucun élément de la problématique de recherche [238]. Par 
ailleurs, une prise de note a permis de retenir les idées avancées, et dans certains cas, 
certaines expressions littérales (citations). Après chaque entretien, des discussions 
auront lieu pour faire le point sur l’entretien (bref résumé et remerciement). Ce 
qui nous a permis de nous assurer que nous avions bien compris les propos de 
l’enquêté.
Nous avons réalisé au total quarante-deux (42) entretiens individuels semi-
directifs, dont :

•	 Douze (12) entretiens avec des parents de jeunes de 15 à 24 ans ayant 
participé au volet quantitatif de cette étude : sept (7) couples, quatre (4) 
femmes et un (1) homme ;

•	 Douze (12) entretiens avec des jeunes de 15 à 24 ans ayant participé au 
volet quantitatif de cette étude : sept (7) filles et cinq (5) garçons,

•	 Six (6) entretiens avec le personnel de santé : deux (2) prestataires de 
services de SSR du secteur public et deux (2) prestataires de services de SSR 
du secteur privé ;

•	 Quatre (4) entretiens avec des enseignants : deux (2) enseignants du 
secteur public et deux (2) enseignants du secteur privé) ;

•	 Trois (3) entretiens avec des autorités communales et politiques : une (1) 
chargée des affaires sociales de la Mairie centrale de Bobo-Dioulasso, un (1) 
représentant du Ministère de la Santé et un (1) représentant du Ministère 
de la Jeunesse ;
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•	 Trois (3) entretiens avec des leaders religieux : une (1) personne pour 
l’église catholique, une (1) personne de la religion musulmane et une (1) 
personne de la religion traditionnelle.

•	 Deux (2) entretiens avec des acteurs d’ONG travaillant dans le domaine de 
la santé sexuelle et reproductive : un (1) de PROMACO et un (1) de l’ABBEF.

Les parents et les enfants ont été séparés en deux groupes distincts: les enfants 
ont été interviewés séparément et les parents ont été interviewés en couple. La 
séparation des enfants vise à éviter au maximum les biais liés à l’influence de la 
présence des parents. Le nombre total de parents ayant participé aux entretiens 
individuels s’élève à dix-neuf (19) personnes, c’est-à-dire sept (7) ménages 
composés de deux parents, quatre (4) ménages d’un seul parent, et enfin, un (1) 
ménage de deux parents, où le père a refusé de participer à la recherche.

b- Groupe de discussion : 4 focus groups (35 personnes au total)
Des groupes de discussion ont été animés dans la dernière semaine du mois d’août 
2016, par le même enquêteur (modérateur), lequel est assisté par un observateur 
chargé de l’organisation logistique et de la prise de notes. Nous étions présents 
à toutes les séances, mais nous n’avons pas pu participer à cause des barrières 
linguistiques. En effet, tous les entretiens ont été faits en langue local « dioula ». 

Comme décrit dans la section « échantillonnage », les groupes sont constitués de 
manière formelle et structurée, pour aborder une question spécifique dans un délai 
précis et ce, conformément à des règles explicites de procédure. En effet, deux types 
de groupes ont été concernés : un groupe de personnes totalement étrangères les 
unes aux autres (groupe des adultes hommes) et un groupe d’interconnaissance 
(membres de réseaux d’amis dits « grins » et groupement de femmes). Il s’agit 
donc d’un ensemble globalement homogène, pour éviter que certaines de leurs 
caractéristiques individuelles ne gênent le libre cours de la discussion. Les 
discussions des grins et du groupement de femmes s’étaient déroulées sur leur lieu 
habituel de rencontre, alors que l’animation du groupe d’adultes s’était réalisée 
avec l’accord des participants à la salle de conférence du Centre Muraz. 

Comme l’a conseillé Van der Maren [239], nous avons préparé une maquette, une 
présentation brève, mais complète, des éléments essentiels dont les participants 
doivent être informés avant le démarrage des discussions. Pour l’auteur, c’est 
au moment du démarrage que l’exploitation de la maquette trouve sa première 
utilité. Cette maquette nous avait servi d’amorce pour aborder le sujet, pour lancer 
l’entretien. Partie introductive du guide d’entretien, la maquette explique ce qui est 
attendu de l’entretien :

•	 Quelles en sont les finalités, pour quelles raisons fait-on la recherche, quels 
sont les objectifs de la recherche?

•	 Quelles sont les raisons de leur sélection et de la manière dont seront 
utilisés les résultats ?
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•	 Dans quelles conditions se déroulera l’entretien (le lieu, la durée prévue, 
les principes déontologiques qui seront respectés de part et d’autre, les 
règles de base de l’animation)?

•	 Quels seront les usages de l’entretien (quels avantages pourront espère-
t-on, en retirer des participants ainsi que l’organisation pour laquelle 
travaille le chercheur)?

•	 Quel est le schéma général de l’entretien ? 

Afin d’assurer la validité et la fiabilité des résultats, le modérateur (enquêteur) avait 
essayé d’encourager les interactions entre les participants et aussi la confrontation 
des points de vue. Chacun des participants avait été invité à expliquer sa prise de 
position, ce qui le conduisait à une réflexion approfondie sur un sujet. 

Bien que toutes les discussions aient été enregistrées après l’accord des participants, 
nous avions opté pour une prise de notes complète pendant les discussions, afin 
de recueillir autant de détails que possible. Selon Dawson [230], l’enregistrement 
audio est le moyen pour ne retranscrire que l’essentiel, car il permet de réécouter 
des sessions et de retranscrire des passages à la lumière des autres sessions. Une 
vérification du matériel avant la séance, et des essais systématiquement avant 
chaque enregistrement, ont été réalisés. Nous avons réalisé au total quatre (4) focus 
groups dont :

•	 Un (1) focus group avec un réseau d’amis dits « grins » composé de neuf (9) 
jeunes garçons ;

•	 Un (1) focus group avec un réseau d’amis dit « ton » composé de huit (8) 
jeunes filles ;

•	 Un (1) focus group avec un groupement composé de neuf (9) femmes 
adultes ;

•	 Un (1) focus group avec neuf (9) hommes adultes de profils variés.

Au terme de cette étude qualitative, quatre-vingt-quatre (84) personnes (parents, 
jeunes, leaders religieux, autorités communales et politiques, prestataires de services, 
enseignants, acteurs d’ONG travaillant dans le domaine de la SSR) ont été interviewées 
au cours de 42 entretiens individuels et de quatre (4) focus groups. Par rapport à la taille 
initiale de l’échantillon (89), on note que cinq (5) personnes n’avaient pas pu participer à 
l’étude. Mais cela n’est pas de nature à jeter le doute sur la pertinence de cette recherche. 
Car comme l’a si bien dit Wahnich [240], « contrairement à l’approche quantitative, la 
démarche qualitative ne nécessite pas d’interroger beaucoup d’individus. Pour chaque 
population étudiée, 20 à 25 personnes suffisent pour obtenir de bons résultats. L’être humain 
est moins complexe qu’il n’y paraît ».
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II.2.1.5. Gestion et analyse des données
Il existe différentes méthodes d’analyse de données qualitatives. Oude-Engberink 
[241], propose une « boîte à outils méthodologiques » à partir de 4 méthodes 
qualitatives d’analyse des données : thématique, phénoméno-structurale, par 
théorisation ancrée, et phénoméno-pragmatique, dans le but de mieux comprendre 
les représentations et les comportements en santé. Pour l’auteur, la plupart de ces 
méthodes ont un tronc commun méthodologique. Cependant, nous avons opté pour 
« l’analyse thématique » pour traiter les verbatim recueillis par l’enregistrement des 
quarante-deux (42) entretiens individuels et des quatre (4) focus group. C’est parce 
que cette méthode d’analyse est appropriée avec l’angle théorique interactionniste 
de notre recherche, ainsi qu’avec son but de rechercher l’intercompréhension, 
la co-construction d’interprétations communes grâce au dialogue. Par ailleurs, 
selon Oude-Engberink [241], l’analyse thématique est l’approche la plus simple, 
lorsqu’une approche descriptive plutôt qu’interprétative est privilégiée.

Nous nous sommes inspirés des six (6) étapes de Becker [242], pour procéder à cette 
analyse thématique de nos données à l’aide du logiciel NVivo 11, abondamment 
utilisé dans l’analyse de données qualitatives en recherche [243]. Ces étapes sont :

•	 La transcription du verbatim
•	 La relecture par unités de sens
•	 La codification
•	 La thématisation
•	 La catégorisation
•	 La restitution du sens

Ainsi, après l’enregistrement, les données collectées ont été intégralement 
transcrites manuellement, puis saisies sur ordinateur à l’aide des fichiers Word 
avec le soutien d’une équipe du Centre Muraz. Toutes les transcriptions ont 
été nettoyées afin qu’aucune donnée nominative ne permette d’identifier les 
participants. Ensuite, nous avons procédé à la relecture des entrevues, afin de nous 
imprégner du contenu et anticiper la codification. Cette relecture a été donc suivie 
d’une phase de codification du verbatim en unités de sens, communément utilisées 
par les sujets enquêtés [244]. Nous avons donc lu chaque entretien phrase par 
phrase, pour repérer les « unités de sens » et leur affecter le code correspondant. Une 
« unité de sens » pouvait être constituée d’une phrase, d’un groupe de phrases ou 
d’un paragraphe ayant un sens, une signification, et correspondant à un code déjà 
établi ou à établir. Lorsque nous étions incapables de trouver le code correspondant 
à une phrase ou un paragraphe, celui-ci était codifié : « n’importe quel autre propos ».

Plus tard, les éléments de ce code ont été réexaminés et certains ont été réorientés 
vers d’autres codes plus précis. Puis, nous avons effectué le travail de la thématisation 
qui a permis de classer les données en des thèmes, et ceci, en fonction de leur 
variation. La thématisation a été réalisée en se basant sur le cadre conceptuel 
et le guide d’entretien. Suite à cela, nous avons procédé à la classification des 
thèmes récurrents ou centraux, dans les catégories qui facilitent la comparaison 
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des données : la catégorisation des données. En effet, nous avons regroupé 
les différents thèmes en un nombre plus réduit d’éléments conceptuels plus 
synthétiques. Cette catégorisation a été faite non seulement de façon déductive, 
puisque des catégories ont été inspirées du cadre conceptuel et du guide 
d’entretien, mais aussi de façon inductive, puisque les catégories se sont modifiées 
et complexifiées selon ce qui émergeait du matériel [245, 246].  Nous avons donc 
constitué 22 catégories. Cette procédure a permis de savoir ce qui est dit dans 
chaque famille par code et par catégorie, et d’avoir une meilleure compréhension de 
la réalité étudiée. Dans le souci d’améliorer la crédibilité des résultats, nous avons 
procédé à une vérification auprès des participants de l’étude. Certains d’entre eux 
ont été choisis par hasard, pour nous dire si les catégories retenues sont bien reliées 
à leurs expériences personnelles [237]. Nous avons aussi soumis les données à des 
séances d’interprétations collectives avec l’équipe « sociétés et santé » de recherche 
du Centre Muraz. Enfin, nous avons procédé à l’analyse et à l’interprétation 
scientifique des résultats à la lumière des travaux publiés précédemment, en 
mettant en évidence les données les plus significatives, les convergences et les 
divergences sur les connaissances, attitudes, comportements, pratiques et rôle de la 
transmission intergénérationnelle familiale de ces connaissances aux jeunes. Nous 
avons ainsi donné un sens aux résultats, lequel ne se trouve pas uniquement dans 
le point de vue des acteurs, ni dans celui du chercheur, mais émerge de l’interaction 
entre les deux [247].

II.2.3 Difficultés rencontrées au cours de l’étude
La principale difficulté rencontrée au cours de cette étude est liée à la nature 
même de notre approche méthodologique (mixte) qui, combine deux volets, 
d’abord le volet quantitatif puis un volet qualitatif. Denzin [248], reconnaît les 
défis liés à l’utilisation d’une telle approche. Parmi celles-ci, nous pouvons noter 
l’augmentation du temps et surtout des coûts de la recherche. Nous avons dû nous 
battre pour financer cette étude à fonds privés. D’un côté, c’est à partir de notre 
salaire, que nous avons organisé et financé la logistique de notre recherche : nous 
avons motivé financièrement les différents participants à la collecte des données 
quantitative et qualitative. D’un autre côté, nous avons obtenu un soutien financier 
d’une ONG qui souhaite rester anonyme. 

Cette contribution a permis de rémunérer une partie de l’activité des enquêteurs. 
Par ailleurs, la réalisation du volet qualitatif avait nécessité le retour dans certains 
ménages ayant participé au volet quantitatif. Bien que l’enquêteur du volet qualitatif 
ait déjà participé à la collecte des données du volet quantitatif, l’identification des 
ménages à revisiter n’a pas été du tout facile, dans un contexte où les intempéries 
effacent souvent les numéros de rues ou de portes. L’identification des ménages à 
revisiter a été faite, mais avec plus de temps et de détermination. Nonobstant ces 
difficultés, nous pensons que cette étude a atteint ses objectifs.
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 II.3. Considérations éthiques 

Le protocole de recherche relatif à cette thèse avait préalablement été approuvé 
par le comité d’éthique de la recherche du Centre Muraz (no. A023-2014/CE-CM), 
le 24 septembre 2014. Nous avons consciencieusement respecté les considérations 
éthiques déterminées dans ledit protocole à chaque étape de notre démarche de 
recherche (élaboration des outils, collecte de données, analyse des données). Notre 
démarche a été guidée par la conscience professionnelle [249], et a mis en avant la 
nécessité d’assurer la sécurité des participants à l’étude, la responsabilité morale 
des membres de l’équipe de recherche, l’utilisation des résultats de l’étude. Toutes 
les mesures possibles ont été prises pour préserver la sensibilité de toutes les 
parties prenantes. A ce titre, une attention particulière a été portée sur les sept (7) 
principes d’éthique et de sécurité ci-dessous :

Le consentement de participer à la recherche
Le respect de ce principe a été assuré depuis le recrutement des membres de l’équipe 
de recherche jusqu’à la collecte des données, en passant par l’élaboration des 
outils de collecte de données (questionnaires et guides d’entretien). Tout d’abord, 
le recrutement de l’équipe de recherche (enquêteurs, superviseur, opératrice de 
saisie, statisticien) a été fait sur la base d’un contrat signé entre eux et l’investigateur 
principal. Ensuite, les participants aux entretiens semi-directifs (individuel et 
collectif), ont été aussi recrutés de façon volontaire, sans offre de compensation 
financière. Pour marquer cet accord, les répondants devraient signer et dater un 
formulaire de consentement avant les entrevues. Ce dernier décrit l’équipe de 
recherche, les buts et la méthodologie, la nature et les conditions de participation, 
ainsi que les critères de confidentialité assurés aux répondants. Le consentement 
éclairé signifie un accord donné en pleine connaissance de ce que sont les principes 
et les objectifs de l’enquête, et de ce à quoi serviront les informations recueillies. 
Par conséquent, nous avons veillé à ce que le contenu du formulaire ait été bien 
compris par les participants, en les invitant à poser des questions si nécessaire, sur 
le contenu du formulaire de consentement avant de le signer. Le consentement à la 
recherche concerne tous les participants, y compris les jeunes aptes à consentir, ou 
les parents. Au cas où le jeune était inapte à consentir, une autorisation parentale 
était sollicitée, notamment pour les jeunes de moins de 20 ans. Cette limite d’âge 
(moins de 20 ans) est définie conformément à la législation burkinabè selon 
laquelle, le mineur est l’individu de l’un ou l’autre sexe qui n’a pas encore l’âge de 
vingt ans accomplis (Art. 554 du Code des personnes et de la famille).

L’évaluation des risques et des bénéfices
Selon Avard [250], quand un mineur participe à un projet de recherche, il devrait 
pouvoir espérer en tirer un bénéfice direct pour sa santé. Si aucun bénéfice direct 
n’est probable, les résultats devraient profiter à d’autres mineurs du même âge ou 
ayant la même maladie, le même risque, la même condition ou le même handicap 
que lui, et il ne devrait être exposé tout au plus qu’à un risque minimal. Notre 
approche avait bien tenu compte des risques et des bénéfices éventuels liés à cette 
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recherche. En effet, les bénéfices de cette recherche résident dans le fait qu’elle vise à 
proposer des actions pouvant faciliter l’accès des jeunes à une éducation suffisante, 
et à des services de santé sexuelle et reproductive adaptés. De même, nous espérons 
que la recherche a donné la possibilité à certaines familles de se libérer en abordant 
la problématique de transmission intergénérationnelle familiale des connaissance 
en SSR, et en partageant leurs expériences avec les autres participants, notamment 
lors des entretiens collectifs.

Quant aux risques, ils seront minimisés au maximum. En effet, étant donné que 
la population cible de cette étude est composée de jeunes de 15-24 ans, et dont 
certains n’auront pas encore atteint la majorité ou pourront régulièrement subir 
l’exploitation par des adultes, nous avons veillé à ce que le protocole de recherche 
ne les contraigne de quelque manière que ce soit. Les lieux d’administration du 
questionnaire (à domicile), ont été choisis de manière à éviter les endroits où les 
participants étaient moins en mesure de consentir volontairement (p. ex. salles 
de classe, centres de détention) afin d’éviter la possibilité de coercition. De même, 
les enquêteurs étaient des individus qui n’étaient pas considérés comme étant en 
situation d’autorité (p. ex. enseignants). En dehors de cela, nous n’entrevoyions pas 
de préjudice potentiel lié à la participation à cette étude pour les participants. 

Le droit de se retirer
La participation a été libre et volontaire, et les personnes ciblées avaient la possibilité 
de refuser de participer à l’étude. A ce titre, elles ont été informées par l’enquêteur 
que la signature du consentement confirme seulement que leur consentement est 
fondé sur les informations fournies, et qu’elles ont librement choisi de participer à 
la recherche sans préjudice de leurs droits légaux et éthiques, tout en se réservant 
le droit de se désister à quelque stade que ce soit, de l’étude sans avoir à donner 
de raison. De même, les chefs de ménages avaient la possibilité de refuser la 
participation des membres de leur famille. 

La protection de la vie privée et la confidentialité
Nous avons veillé soigneusement à assurer la confidentialité des données, ainsi 
que l’anonymat des enquêtés tout au long de la démarche de recherche. Ainsi, 
l’entière confidentialité des données à caractère personnel est assurée, tant au 
niveau des résultats du questionnaire, que de toutes les données recueillies durant 
la recherche. 

Le recrutement des enquêteurs et superviseurs a été fait sur une base volontaire, 
et l’anonymat avait été assuré. Les outils de collecte de données et les entretiens 
réalisés ont reçu un numéro d’identification (une lettre pour la structure de 
provenance, et un numéro dans l’ordre de passation). En cas de retrait de l’étude, les 
données de la personne concernée étaient effacées. De plus, un pseudonyme a été 
attribué à chaque participant lequel, était utilisé pour l’ensemble de la recherche. 
Les personnes collectant ou manipulant ces données ont été astreintes au respect 
strict du secret professionnel par la nature des contrats qui nous liaient. D’ailleurs, 
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une restriction a été faite sur la liste des personnes autorisées (membre de l’équipe 
de recherche) à accéder aux données personnelles contenues dans les bases de 
données, stocké dans l’ordinateur de l’investigateur principal.

Les données personnelles ont une date de péremption. La loi n° 045-2009/AN du 
10 novembre 2009 [251], portant réglementation des services et des transactions 
électroniques au Burkina Faso, ne définit pas une date de péremption. Elle stipule 
que les données doivent être conservées pendant une durée qui n’excède pas la 
durée nécessaire aux finalités pour lesquelles elles sont collectées et traitées. Au-
delà, les données ne peuvent être conservées sous une forme nominative qu’en 
vue de leur traitement à des fins historiques, statistiques ou de recherches. Par 
conséquent, nous avons fixé une durée de conservation raisonnable de dix (10) ans. 
Au-delà de cette durée de conservation, les données seront purement et simplement 
détruites de la base.

Les enregistrements audio
Les entretiens individuels et collectifs ont été enregistrés sur un dictaphone au format 
MP3. Ces enregistrements seront détruits à la fin du projet, conformément à la loi n° 
045-2009/AN du 10 novembre 2009 [14] et ceci, dans le respect de la confidentialité. 
Il est important de remarquer qu’avant de démarrer les enregistrements, les 
participants étaient systématiquement informés des conditions et de l’usage qui 
en sera fait. Pendant les entrevues individuelles, l’enquêteur offrait la possibilité 
au répondant d’arrêter l’enregistreur à tout moment. Les enregistrements ont été 
effectués à des fins de transcription dépersonnalisée et d’analyse seulement.

La communication des résultats de la recherche
Les résultats généraux de la recherche ont été largement disséminés au profit de 
la population et des scientifiques, y compris les personnes dont les données sont 
collectées. Nous avons organisé plusieurs restitutions et participé à plusieurs 
conférences au cours desquelles, des synthèses de résultats ont été présentées. De 
même, quatre publications scientifiques ont été faites en Afrique et en France sur 
les données collectées.

Les paiements aux participants à la recherche
Les enquêtés n’ont retiré aucun avantage direct de leur participation au volet 
qualitatif, à part la compensation symbolique de 2 000 FCFA qui leur était offerte, 
afin de « couvrir » les frais de déplacement.
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Chapitre III : Résultats

Ce chapitre présente sous forme de tableau ou de graphique, l’ensemble des résultats 
obtenus pour les deux volets de notre étude (volet quantitatif et volet qualitatif). Il 
permet ainsi d’avoir les résultats relatifs aux connaissances, attitudes et pratiques 
des jeunes en SSR, de même que ceux en lien avec le processus de transmission 
intergénérationnelle desdites connaissances et pratiques
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III.1. Caractéristiques sociodémographiques des jeunes enquêtés

Les principaux résultats présentés dans cette section avaient déjà fait objet de 
quatre (4) articles publiés dans des revues internationales dont : 

•	 Adohinzin CCY, Meda N, Ouédraogo GA, Belem AMG, Sombié I, Berthé A, 
et al. Connaissances et attitudes des jeunes de Bobo-Dioulasso en matière 
de prévention du VIH et de la grossesse non désirée. Santé Publique. 2016; 
28(4), 525-534.

•	 Adohinzin CCY, Meda N, Ouédraogo GA, Belem AMG, Sombié I, Berthé A, 
et al. Prises de risques chez les jeunes de Bobo-Dioulasso: une analyse des 
facteurs associés à la précocité et au multipartenariat sexuels. Pan African 
Medical Journal. 2016; 25 (132).

•	 Adohinzin CCY, Berthé A, Meda N, Belem AMG, Ouédraogo GA, Nacro B, et al. 
Connaissances et pratiques contraceptives chez les jeunes burkinabè de 15 
à 24 ans. Annales des Sciences de la Santé. 2016; 1(9): 35-59.

•	 Adohinzin CCY, Meda N, Ouédraogo GA, Belem AMG, Sombié I, Berthé 
A, et al. Utilisation du préservatif masculin : connaissances, attitudes et 
compétences de jeunes burkinabè. Santé publique. 2017; 29 (1); 95-103.

Les caractéristiques socio-démographiques de l’échantillon sont résumées dans le 
tableau VII. On peut constater à la lumière de ce tableau, qu’au total 573 jeunes de 
15 à 24 ans ont été interrogés, dont 266 garçons (46%) et 307 filles (54%). Tous les 
jeunes sondés ont répondu à nos questions. En moyenne, ils étaient âgés de 19 ans 
pour les deux sexes. La répartition de cette population par tranche d’âge révèle que 
58% des répondants étaient âgés de 15 à 19 ans, et 42% étaient âgés de 20 à 24 ans. 
Il s’agit d’une population essentiellement célibataire (91%), dont 86% cohabitaient 
avec au moins un parent biologique ou avec un tuteur. Les raisons pour lesquelles 
ces jeunes ne vivaient pas avec leurs parents biologiques étaient principalement 
liées au décès ou au divorce des parents, à la mobilité scolaire ou à des raisons 
personnelles. En considérant l’ensemble de l’échantillon, 92% de nos enquêtés 
étaient scolarisés tandis que 8% n’avaient jamais fréquenté l’école. Par ailleurs, les 
musulmans et les chrétiens forment respectivement 75% et 25% de la population 
étudiée. Par ailleurs, les musulmans et les chrétiens forment respectivement 75% et 
25% de la population étudiée. 
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Tableau VII : Répartition des jeunes enquêtés de Bobo-Dioulasso, Burkina Faso, en fonction 
des caractéristiques socio-démographiques

Caractéristiques Masculin 
N /%

Féminin 
N/%

Total
N/%

Total 266 (46) 307 (54) 573 (100)

Age

15-19 145 (54) 188 (61) 333 (58)

20-24 121 (46) 119 (39) 240 (42)

Religion

Musulman 208 (78) 221(70) 429 (75)

Chrétien 55 (21) 86 (30) 141 (25)

Autres religions 3 (1) 0(0) 3 (0)

Niveau scolaire actuel

Sans éducation formelle 11 (4) 37 (12) 48 (8)

Primaire 22 (8) 33 (11) 55 (10)

Secondaire 191 (72) 197 (64) 388 (68)

Supérieur 42 (16) 40 (13) 82 (14)

Situation de cohabitation

Seul 8 (3) 1 (0) 9 (2)

Avec les parents biologiques 162 (61) 170 (55) 332 (60)

Avec tuteurs 83 (31) 79 (26) 162 (28)

Avec partenaire 0 (0) 41 (13) 41 (7)

Autres 13 (5) 16 (5) 29 (5)

Lien de parenté avec le CM

Apparenté au CM (Enfants/ Neveux/nièces /
petits- fils) 161 (60) 215 (70) 376 (66)

Non apparenté au CM (Enfant placé ou 
adopté) 105 (40) 92 (30) 197 (34)

Statut professionnel du Chef de ménage

Avec travail 179 (67) 237 (77) 416 (73)

Sans travail 87 (33) 70 (23) 157 (27)
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III.2. Connaissances et attitudes des jeunes de Bobo-Dioulasso 
            en matière de prévention du VIH et de grossesses non désirées

III.2.1. Connaissances des jeunes de Bobo-Dioulasso sur les IST/VIH/Sida
L’évaluation des connaissances des enquêtés avait porté sur les modes de 
transmission et de prévention des IST/VIH, et sur la prise en charge du Sida.

III.2.1.1.Connaissances des jeunes sur les modes de transmission et de prévention des 
IST/VIH
a- Connaissances des jeunes sur les modes de transmission des IST/VIH
Selon nos résultats, 98% des jeunes interrogés ont déjà entendu parler des IST 
indépendamment du VIH, dont 49% de garçons et 51% de filles. Lorsque nous leur 
avons demandé de citer les symptômes de ces maladies, 89% en avaient cité au 
moins un et 11% n’en avaient cité aucun.

Le tableau VIII montre que les jeunes avaient une bonne connaissance générale des 
modes de transmission du VIH. Toutefois, nous constatons une grande disparité 
entre les différents modes de transmission. Ainsi, 96% d’entre eux avaient déclaré 
savoir que le virus peut être transmis par voie sexuelle, 79% par voie sanguine et 17% 
de la mère à l’enfant (TME). Seuls 9% des jeunes interrogés avaient une connaissance 
complète et correcte de la transmission du VIH, et 5% ne pouvaient citer aucune voie 
de transmission. La totalité des jeunes n’ayant aucune connaissance du VIH était en 
cohabitation avec leurs parents ou avec des tuteurs. La majorité des enquêtés avait 
rejeté les principales idées erronées sur la transmission du VIH. Seuls 6% des jeunes 
affirmaient que le VIH pouvait être transmis par contact avec une personne infectée 
(partager les aliments, la tasse ou le verre, en se serrant la main, en toussant ou 
en éternuant). Environ 2% pensaient qu’une piqûre de moustique pouvait être 
à l’origine de la transmission, alors que 1% des enquêtés avait déclaré que le VIH 
se transmettait par des moyens surnaturels. Il ressort des données observées, que 
le niveau de connaissance complète et correcte de la transmission du VIH, variait 
considérablement en fonction de l’âge, du sexe et de la fréquentation scolaire. Il 
était plus élevé chez les garçons que chez les filles (p<0,05), et chez les plus âgés que 
chez les moins âgés (p<0,05). Selon la fréquentation scolaire, c’est chez les jeunes 
non scolarisés ou les plus faiblement scolarisés que l’on avait observé le niveau de 
connaissance le plus bas (p<0,01).
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Tableau VIII : Répartition des enquêtés ayant répondu par « Oui » aux modes de 
transmission du VIH proposés en fonction des caractéristiques sociodémographiques 
des jeunes de Bobo-Dioulasso

Caractéristiques
Voie 

sexuelle
N/%

Sang 
contaminé

N/% 

Mère 
porteuse à 
enfant N/%

Connaissance 
complète et 
correcte a

Ensemble 548 (96) 452 (79) 198 (17) 51(9)

Sexe
Masculin 262 (98) 222 (83) 42 (16) 22 (9)
Féminin 286 (93) 230 (75) 59 (19) 29 (8)
P value 0,002 0,012 0,479 0,004

Age
15-19 312 (94) 255 (77) 59 (18) 27 (8)
20-24 236 (98) 197 (82) 42 (17) 24 (10)
P value 0,007 0,111 0,523 0,018

Niveau scolaire
Sans éducation formelle 177 (93) 137 (72) 20 (11) 14 (7)
Primaire 4 (57) 4 (57) 1(14) 0 (0)
Secondaire 332 (97) 277 (81) 69 (20) 28 (8)
Supérieur 35 (100) 34 (97) 11 (31) 9 (26)
P value 0,001 0,002 0,000 0,000

Situation de cohabitation
Cohabitation avec les parents 76 (98) 69 (93) 12 (17) 7 (4)
Décohabitation avec les 
parents 472 (96) 383 (78) 89 (18) 44 (9)

P value 0,091 0,263 0,439 0,0296
a : Sont considérés comme ayant une connaissance « complète et correcte », les jeunes qui ont cité à la fois les trois modes de 
transmission du VIH : par voie sexuelle lors de rapports sexuels non protégés; par le sang à travers un contact avec du sang 
contaminé et qui rejettent les idées erronées les plus courantes à propos de la transmission du VIH (Une personne ayant 
l’air en bonne santé ne peut pas être infectée par le VIH; une personne qui partage le même verre ou qui serre la main d’une 
personne séropositive peut s’infecter; une piqûre de moustique peut être à l’origine de la transmission) 

b- Connaissances des jeunes sur les modes de prévention du VIH
La majorité des jeunes enquêtés avait une connaissance générale des trois modes 
de prévention du VIH (Abstinence-Utilisation du préservatif-Fidélité). Le moyen le 
plus fréquemment cité était l’utilisation du préservatif (89%), l’abstinence (40%) 
et la fidélité (31%). Seuls 2% des enquêtés n’avaient pas reconnu que le VIH était 
évitable.

La connaissance des modes de prévention était associée au sexe, à l’âge et au niveau 
d’études des répondants. Seuls 36% des jeunes de niveau supérieur avaient pu citer 
à la fois les trois modes de prévention, contre 26% pour le niveau secondaire et 11% 
pour les non scolarisés (p<0,01).
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III.2.1.2.Connaissances des jeunes sur le traitement et des lieux de prestation de services
Il ressort des données observées, que 97% des jeunes ayant le niveau scolaire 
supérieur connaissaient l’intérêt du traitement antirétroviral, contre 92% des 
jeunes qui n’avaient jamais été scolarisés (p<0,01). La quasi-totalité des enquêtés 
(95%) avaient déjà entendu parler des antirétroviraux, mais seulement 29% 
d’entre eux savaient que ce traitement vise à maîtriser la charge virale. Les lieux de 
prestation de services en santé sexuelle étaient bien connus par nos enquêtés. Seul 
1% des jeunes ne connaissait pas les lieux d’obtention des services de conseil ou de 
traitement situés dans la ville.

III.2.1.3. Connaissances des jeunes sur le préservatif et la contraception
a- Connaissances du préservatif 
Selon les résultats, la majorité des jeunes (94%) avait déjà vu ou entendu parler d’un 
préservatif. Parmi ces derniers enquêtés, un peu plus du tiers (33%), en distinguaient 
les deux types (féminin et masculin). Par contre, seuls 2% des jeunes avaient déclaré 
avoir vu ou entendu parler du préservatif féminin. Le niveau de connaissance du 
préservatif masculin était significativement associé au niveau d’éducation avec 
un seuil de 1%. La proportion des jeunes qui connaissaient le préservatif était plus 
élevée chez les scolarisés (89%) que chez les non scolarisés (62%). On avait aussi noté 
une forte relation entre le niveau de connaissance du préservatif et l’âge. Plus les 
enquêtés étaient âgés, plus ils avaient entendu parler et savaient distinguer les deux 
types de préservatifs (p<0,05). Enfin, le genre déterminait aussi la connaissance du 
préservatif. Les jeunes garçons avaient plus de connaissances du préservatif que les 
jeunes filles (99% parmi les garçons et 91% parmi les filles, p = 0,000).

b- Connaissances des méthodes contraceptives
Les résultats avaient montré que 97% des enquêtés avaient déjà entendu parler 
des méthodes contraceptives. Mais soumis à un test d’identification des méthodes 
contraceptives, seuls 23% avaient reconnu toutes les dix méthodes modernes 
proposées dans notre questionnaire. La quasi-totalité (99%) avait reconnu au moins 
une méthode. Le condom masculin était la méthode la plus fréquemment connue 
(97%), alors que le contraceptif d’urgence était la méthode la moins connue (6%). 
Interrogés sur leur principale source d’information, 32% de nos enquêtés avaient 
cité les amis, 13% le personnel de santé, 11% les pairs éducateurs, 9% les parents et 
7% le partenaire. 
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Tableau IX : Connaissances des méthodes contraceptives parmi les adolescents 
selon le sexe, l’âge et le niveau scolaire

Caractéristiques
Connaissance de période 

de fécondité
N/%

Connaissance de toutes 
les méthodes modernesa

N/%
Ensemble 203 (35) 129 (23)
Sexe
Masculin 78 (29) 60 (23)
Féminin 125 (41) 69 (22)

P value 0,000 0.174

Age
15-19 90 (27) 67 (20)
20-24 113 (47) 62 (26)

P value 0,000 0,072

Niveau scolaire
Sans éducation formelle 42 (22) 47 (27)
Primaire 0 (0) 0 (0)
Secondaire 132 (39) 74 (20)
Supérieur 29 (83) 8 (23)

P value 0,000 0,163

a: Désigne l’évaluation de la connaissance des méthodes modernes

Les données avaient mis en évidence que seulement 35% des enquêtés savaient 
que la période de fécondité se situe entre le 9ème et le 16ème jour du cycle menstruel. 
Comme l’indique le tableau IX, la connaissance de la période de fécondité était 
fortement corrélée au sexe, à l’âge et à la fréquentation scolaire des jeunes (p<0,01).

III.2.2. Attitudes des jeunes vis-à-vis du préservatif et des contraceptifs
Cette partie présente les résultats relatifs aux attitudes des jeunes vis-à-vis du 
préservatif et des contraceptifs.

III.2.2.1. Attitudes vis-à-vis du préservatif 
Les résultats indiquaient que 27% des enquêtés avaient toujours de perceptions 
erronées sur l’efficacité des préservatifs (46% de garçons et 54% de filles). Ces 
enquêtés pensaient que les préservatifs n’étaient pas très fiables pour la réduction 
du risque de transmission et la prévention des grossesses non souhaitées. Les 
garçons les plus âgés et avec un niveau d’études le plus élevé étaient les plus 
nombreux à faire des déclarations correctes relatives à la fiabilité du préservatif 
(p=0,000).  La persistance des perceptions erronées se traduit par une faible 
utilisation du préservatif. On notait que seulement 49% des jeunes sexuellement 
actifs avaient déclaré avoir utilisé le préservatif lors du dernier rapport sexuel 
(67% de garçons et 33% de filles). Les principales raisons évoquées pour justifier 
le non-usage du préservatif, étaient respectivement la diminution de la sensibilité 
pendant les rapports sexuels (39%), le manque de confiance (21%), le refus du 
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partenaire (23%), la confiance au partenaire (18%), la difficulté d’utilisation (14%), 
l’oubli (14%), l’absence de préservatif (11%), le dégoût pour le préservatif (7%) et le 
manque de moyens financiers (1%).

III.2.2.2. Attitudes vis-à-vis des contraceptifs
Les méthodes contraceptives concernées par notre étude étaient les injectables, 
les pilules contraceptives, le stérilet, les implants, les condoms masculins et 
féminins, le diaphragme, les spermicides et la stérilisation féminine et masculine. 
Le questionnaire sondait également la capacité des jeunes à repérer les idées 
erronées sur les méthodes contraceptives modernes, ainsi que leur perception de 
l’importance de la contraception dans la prévention des grossesses non désirées. Il 
est apparu que 32% des enquêtés avaient porté des jugements erronés sur l’efficacité 
des contraceptifs. Environ 29% avaient déclaré que les contraceptifs n’étaient pas 
adaptés aux jeunes, 28% pensaient qu’ils n’étaient pas fiables et 35% estimaient 
qu’ils pouvaient rendre les femmes stériles. 
Il est important de noter que 87% des jeunes non favorables à la contraception, 
déclaraient toutefois rester ouverts à une utilisation future. En ce qui concerne 
l’importance accordée par les jeunes à la contraception, on avait noté que 90% des 
jeunes avaient considéré la contraception comme « très importante », 8% l’avaient 
considérée comme « importante ». Moins de 2% d’entre eux l’envisageaient comme 
« peu importante ». La quasi-totalité (97%) des enquêtés qui avaient reconnu 
l’importance de la contraception, avaient répondu par l’affirmative à la question « 
avez-vous peur de tomber enceinte? ». 

En considérant l’ensemble de l’échantillon, on avait remarqué que les filles étaient 
significativement les plus nombreuses à considérer la contraception comme très 
importante (95% parmi les filles contre et 83% parmi les garçons, P<0,001).

III.3. Pratiques contraceptives chez les jeunes burkinabè 
            de 15 à 24 ans

III.3.1. Utilisation de la contraception moderne durant le premier rapport sexuel
Les résultats de notre étude avaient suggéré que seuls 29% des enquêtés sexuellement 
actifs (ou leurs partenaires) avaient utilisé un moyen contraceptif lors du premier 
rapport sexuel (Figure 8). 



Santé sexuelle et reproductive des jeunes  de Bobo-Dioulasso au Burkina Faso

116
Chap.III

Graphique 8 : Proportion des jeunes ayant déclaré utiliser la contraception au 
premier rapport sexuel et durant les 12 derniers mois, selon le sexe   

Le quart des filles (25%) avaient déclaré avoir utilisé un contraceptif lors du 
premier rapport sexuel, contre le tiers des garçons (32%). Les méthodes les plus 
utilisées étaient le préservatif masculin (87%), les pilules contraceptives (11%) et 
les contraceptifs d’urgence (2%). Interrogés sur les raisons qui avaient motivé le 
non-usage de la contraception au premier rapport sexuel, 48% des jeunes (filles et 
garçons) avaient déclaré que le rapport n’était pas prévu, 26% ne connaissaient pas 
la contraception à ce moment-là, 9% avaient oublié d’utiliser une contraception, 6% 
n’avaient pas conscience des risques, 5% n’avaient pas les moyens financiers pour 
s’en procurer, et 2% avaient peur des effets secondaires. Environ 4% de nos enquêtés 
n’avaient pas spécifié les raisons.

III.3.2. Utilisation de la contraception moderne au cours des 12 derniers mois
Il ressort des données observées (Figure 8), que 45% des enquêtés sexuellement actifs 
avaient utilisé un moyen contraceptif au cours des 12 derniers mois précédant notre 
enquête (49% parmi les garçons contre 42% parmi les filles). Parmi eux, 49% avaient 
utilisé le condom masculin, 21% la pilule contraceptive, 16% des injectables, 9% les 
pilules de lendemain, 3% des implants et 1% le stérilet. Nous avions remarqué que 
selon le moment de la vie sexuelle, le type de contraceptif utilisé était différent, quel 
que soit le genre. En effet, la quasi-totalité des enquêtés sexuellement actifs (99%) 
avaient déclaré utiliser exclusivement le préservatif au tout début de la relation 
amoureuse. Mais lorsque la relation était avancée, ce sont les autres méthodes 
(pilules, injectables, implants et stérilets) qui étaient utilisées par la majorité de 
nos enquêtés. Les pilules du lendemain étaient utilisées à n’importe quel moment 
de la vie sexuelle, en cas d’oubli ou d’accident de contraception. La principale 
raison évoquée par nos enquêtés pour justifier leur pratique contraceptive, était 
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la prévention des IST/VIH et/ou des grossesses non désirées. Il s’agit de la double 
protection pour les utilisateurs du préservatif. 
Il est apparu que 17%   des filles sexuellement actives avaient déjà eu une 
grossesse non désirée, et 19% des garçons sexuellement actifs avaient déclaré 
avoir déjà enceinté une fille. Par ailleurs, un dixième (10%) de ces grossesses non 
intentionnelles s’étaient terminées par un avortement. Les résultats de notre étude 
avaient suggéré aussi une relation significative entre l’utilisation de la contraception 
au cours des 12 derniers mois et l’âge. En effet, les jeunes âgés de 20-24 ans étaient 
plus nombreux à déclarer avoir utilisé un moyen contraceptif moderne au cours 
des 12 derniers mois (60% des jeunes de 20-24 ans contre 40% de ceux de 15-19 ans, 
p<0,05).

III.3.3. Freins à la contraception moderne
Nous avions demandé aux jeunes de citer les différents facteurs susceptibles 
d’influencer leur accès à la contraception moderne. Les différents freins évoqués 
par ceux-ci sont résumés dans le tableau X.

Tableau X : Fréquences des freins à la pratique contraceptive cités par les enquêtés, 
selon le sexe

Freins à la pratique contraceptive

Total
N/%

Garçons 
(N/%)

Filles
(N/%)

311 132 179

Le manque d’information adéquate et complète 278 (89) 118 (89) 160 (89)

L’immaturité des jeunes 261 (84) 97 (73) 164 (92)
Les perceptions négatives (rumeurs, croyances, 
désinformation) 207 (67) 122 (92) 85 (47)

La peur vis-à-vis des parents et de la famille 197 (63) 63 (48) 134 (75)

Difficultés d’accès économique et géographique 196 (63) 79 (60) 117 (65)

Les convictions religieuses 142 (46) 74 (56) 68 (38)

La crainte des effets secondaires 108 (35) 29 (22) 79 (44)

Les contraintes d’observance 66 (21) 26 (20) 40 (22)

Les échecs contraceptifs 47 (15) 19 (14) 28 (16)
Le manque d’adhésion du partenaire à la démarche 
contraceptive 12 (4) 8 (6) 4 (2)

Selon les résultats obtenus, les barrières les plus fréquemment citées étaient : 
les difficultés d’accès aux informations adéquates (89%), l’immaturité (84%), 
les perceptions erronées vis-à-vis de la contraception (67%), la peur vis-à-vis des 
parents et de la famille (63%), les difficultés d’accès économique et géographique 
(60%) et les barrières religieuses (45%).
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III.4. Compétences des jeunes burkinabè en matière d’utilisation du   
           préservatif masculin

III.4.1. Utilisation du préservatif masculin par les jeunes
Un peu plus de la moitié des jeunes (54%) étaient sexuellement active : 50% des 
garçons interrogés et 58% des filles (p = 0,000). Seuls 49% des jeunes sexuellement 
actifs, avaient déclaré protéger tous leurs rapports sexuels avec les partenaires 
occasionnels, afin d’éviter les IST/VIH et les grossesses non désirées. Pour les jeunes 
qui n’avaient pas utilisé de préservatif, les principales raisons évoquées étaient 
respectivement la diminution de la sensibilité pendant les rapports sexuels (39%), le 
refus du partenaire (23%), le manque de confiance (21%), la confiance au partenaire 
(18%), la difficulté d’utilisation (14%), l’oubli (14%), l’absence de préservatif (11%), 
le dégoût pour le préservatif (7%) et le manque de moyens financiers (1%). Des 
questions relatives à l’accessibilité physique et financière avaient aussi été posées 
aux enquêtés. C’est ainsi que 91% se sentaient tout à fait capables d’acheter un 
préservatif (100% des garçons et 63% des filles, p = 0,000). Les résultats montraient 
aussi que le prix du préservatif paraissait raisonnable à 88% des enquêtés. De 
même, la quasi-totalité des jeunes enquêtés (99%) déclarait savoir où se procurer 
le préservatif. 

III.4.2. Compétences des jeunes en matière d’utilisation du préservatif masculin
Environ la moitié des enquêtés (52%) se sentaient tout à fait capables d’utiliser un 
préservatif masculin, (68% des garçons contre 38% des filles, p = 0,000). Par ailleurs, 
les jeunes âgés de 20-24 ans étaient plus nombreux à déclarer savoir utiliser le 
préservatif masculin (66% des 20-24 ans contre 41% des 15-19 ans, p = 0,000). En 
ce qui concerne le niveau d’études, les résultats montraient que les jeunes ayant 
été scolarisés, se sentaient plus capables d’utiliser un préservatif masculin que 
les enquêtés sans éducation formelle. Mais les écarts étaient significatifs lorsque 
les jeunes avaient atteint au moins le niveau secondaire. Ainsi, 83% des jeunes de 
niveau scolaire supérieur se sentaient capables de l’utiliser, contre 48% des enquêtés 
du niveau secondaire, et 43% pour les jeunes jamais scolarisés (tableau XI).
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Tableau XI : Répartition des jeunes enquêtés de Bobo-Dioulasso (Burkina Faso), en 
fonction des capacités à utiliser correctement le préservatif masculin

Caractéristiques Se sentir tout à fait capables 
d’utiliser un préservatif (N/%)

A décrit correctement le port 
du préservatif (N/%)

Ensemble 296 (52) 139 (24)
Sexe
Masculin 180 (68) 93 (35)
Féminin 116 (38) 46 (15)
P value 0,000 0,000
Age
15-19 138 (41) 57 (17)
20-24 158 (66) 82 (34)
P value 0,000 0,000
Niveau scolaire
Sans éducation formelle 101 (43) 37 (19)
Primaire 2 (29) 1 (14)
Secondaire 164 (48) 83 (24)
Supérieur 29 (83) 18 (51)
P value 0,006 0,001

Mais soumis à la description des étapes de la pose du préservatif, seuls 24% (35% 
chez les garçons et 15% chez les filles) avaient montré les capacités de poser le 
préservatif masculin de façon appropriée. Le niveau de compétence en matière 
d’utilisation du préservatif masculin était significativement plus élevé chez les 
aînés que chez les cadets, et chez les plus scolarisés que chez les moins scolarisés. 
Par ailleurs, il est apparu que 53% des jeunes (77% des garçons interrogés contre 
33% des filles interrogées) avaient déjà assisté à au moins une démonstration 
formelle d’utilisation du préservatif. On avait noté que les jeunes qui avaient 
assisté à au moins une démonstration formelle, avaient plus de capacités à poser 
le préservatif que ceux qui n’y avaient jamais assisté (p = 0,04). Par ailleurs, 91% 
des enquêtés souhaitaient assister davantage à de séances de démonstration 
formelle d’utilisation de préservatif. Durant la description des étapes de l’usage du 
préservatif, les différentes erreurs de manipulation commises par chaque enquêté 
ont été recensées, depuis le stockage jusqu’au retrait du préservatif. Les erreurs 
fréquemment relevées sont résumées dans le tableau XII.
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Tableau XII : Fréquences des erreurs recensées lors de la description du port du préservatif 
par les jeunes enquêtés de Bobo-Dioulasso, Burkina Faso.

Erreurs recensées lors de la description du port du 
préservatif par les enquêtés

Fréquence %

Date d’expiration du préservatif non vérifié 91

Préservatif mis sans vérifier s’il n’est pas endommagé 81

Bout du préservatif non pincé afin de chasser l’air 77

Espace non prévu à l’extrémité du préservatif afin de recueillir le 
sperme et l’empêcher de s’écouler

68

Préservatif conservé dans un portefeuille ou dans la poche arrière 
d’un pantalon pendant une longue période 62

Préservatif mis dans le mauvais sens avant de le retourner et de 
l’utiliser dans le bon sens 37

Préservatif parfois placé après le début du rapport sexuel 21

Préservatif posé sur le pénis non entièrement en érection 8

Préservatif complètement déroulé avant la pose 6

Préservatif utilisé pour deux rapports consécutifs 3

Par ailleurs, les différents problèmes auxquels les enquêtés étaient confrontés 
lorsqu’ils utilisaient le préservatif masculin ont été également recensés. 
Environ trois enquêtés sur quatre (74%) avaient déclaré au moins une rupture de 
préservatif au cours de sa vie sexuelle, 96% un glissement de préservatif durant 
l’acte sexuel, 17% une perte d’érection lors de la mise en place du préservatif, et 2% 
un problème d’adaptation du préservatif (taille).

III.5. Prises de risques chez les jeunes de Bobo-Dioulasso et facteurs  
            associés à la précocité et au multipartenariat sexuels

III.5.1. La précocité sexuelle chez les jeunes de 15 à 24 ans de Bobo-Dioulasso
Les résultats de notre étude montraient que 54% de jeunes avaient déclaré avoir déjà 
eu leur premier rapport sexuel pénétratif. L’âge médian au moment des premiers 
rapports sexuels était de 17,75 ans pour les deux sexes (17,6 ans pour les filles et de 
18 ans pour les garçons). On avait noté que 14% des jeunes avaient eu leur premier 
rapport avant 16 ans. Certaines caractéristiques de la précocité sexuelle chez les 
jeunes interrogés, sont résumées dans le tableau XIII. 
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Tableau XIII : Répartition des enquêtés ayant déjà eu des rapports sexuels avant 
d’atteindre l’âge de 16 ans, en fonction des caractéristiques socio-démographiques

Caractéristiques Premier rapport sexuel 
avant 16 ans (N/%)

Total 43 (14)
Sexe
Masculin 16 (37)
Féminin 27 (63)
P value 0,454
Niveau scolaire actuel
Sans éducation 27 (63)
Primaire 0 (0,0)
Secondaire 15 (35)
Supérieur 1 (2)
P value 0,000
Ecart d’âge entre la fille et le premier partenaire
Moins âgé 1(2)
Environ même âge 6 (14)
1-4 ans de différence  8 (19)
5-9 ans de différence 10 (23)
plus 10 ans de différence 18 (42)
P value 0,005
Utilisation de préservatif au premier rapport sexuel
Oui 20 (46)
Non 23 (54)
P value 0,440
Utilisation de la contraception au premier rapport sexuel
Oui 21 (49)
Non 22 (51)
P value 0,290
Situation économique du CM
Avec travail 32 (74)
Sans travail  11 (26)
P value 0,287

On peut constater à la lumière des résultats obtenus, une forte relation entre l’activité 
sexuelle avant l’âge de 16 ans, et certaines variables telles que la fréquentation 
scolaire, le sexe et l’âge. La fréquence des rapports sexuels précoces était plus élevée 
chez les jeunes non scolarisés que chez les jeunes scolarisés. Plus de la moitié des 
jeunes non scolarisés (63%) avaient eu leur premier rapport sexuel avant l’âge de 16 
ans, contre 35% de ceux qui avaient un niveau correspondant au secondaire. 
C’est seulement 2% des jeunes du niveau supérieur qui avaient connu une entrée 
sexuelle précoce (p<0,001). Nous avons aussi noté que 42% des enquêtés avaient eu 
le premier rapport avec un partenaire de plus de 10 ans de différence, 23% avec un 
partenaire de 5 à 9 ans de différence d’âge, et 19% avec un partenaire de 1 à 4 ans de 
différence d’âge. C’est seulement 2% des jeunes filles qui avaient déclaré avoir eu le 
premier rapport avec un partenaire moins âgé qu’elles, et 14% avec des partenaires 
du même âge. Ces différentes associations observées lors de l’analyse univariée 
entre la précocité sexuelle et les variables telles que le niveau scolaire, le sexe et 
l’âge, demeurent significatives dans les modèles multivariés. 
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III.5.2. Le multipartenariat sexuel chez les jeunes de 15 à 24 ans de Bobo-Dioulasso
Il ressort des données observées, que 24% des jeunes sexuellement actifs, avaient 
au moins deux partenaires sexuels différents au cours des 12 mois qui avaient 
précédé notre enquête. Parmi ceux-ci, 62% étaient des garçons et 38% des filles. 
La classification du type de multipartenariat avait montré que 66% des jeunes 
concernés par le multipartenariat, avaient des rapports sexuels concurrentiels 
(concomitants), contre 34% des jeunes qui entretenaient des rapports sexuels 
successifs avec plus d’un partenaire pendant cette période (sériels). Plusieurs 
raisons ont été évoquées par les enquêtés pour justifier le multipartenariat : 66% 
pour la recherche d’un ou d’une partenaire sûr (e), 18% en échange d’argent ou de 
cadeaux, et 16% pour des raisons émotionnelles. 

Tableau XIV : Répartition des enquêtés ayant au moins deux partenaires sexuels 
(relation avec ou sans pénétration) au cours des 12 mois, en fonction des 
caractéristiques socio-démographiques

Caractéristiques
Partenaires multiples 

lors des 12 derniers mois 
(N/%)

Total 76 (24)
Sexe
Masculin 64 (84)
Féminin 12 (16)
P value 0.000
Age
15-19 24 (32)
20-24 52 (68)
P value 0,168
Niveau scolaire actuel
Sans éducation 35 (46)
Primaire 0 (00)
Secondaire 32 (42)
Supérieur 9 (12)
P value 0.343
Utilisation de préservatif avec tous les partenaires 
Oui 67 (88)
Non 9 (12)
P value 0,000
Situation économique du CM
Chômeur 53 (70)
Travailleur 23 (30)
P value 0,047

Nos résultats suggéraient une forte relation entre le multipartenariat et le sexe, 
l’usage du préservatif et la situation économique du ménage. Tous autres facteurs 
demeurant égaux, le multipartenariat (simultanément ou successivement) était 
plus fréquemment rapporté par les garçons que par les filles (62% contre 38% ; 
p<0,001). 
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De la même façon, on avait constaté que les multipartenaires étaient les plus 
nombreux à avoir déclaré l’usage du préservatif au cours des douze derniers 
mois (p<0,001). Les jeunes enquêtés qui changeaient souvent de partenaires, 
se protégeaient plus (88%) que ceux qui avaient eu peu de partenaires (12%). 
La situation économique du Chef de Ménage était fortement associée au 
multipartenariat (p=0,002). Selon le tableau XIV, le multipartenariat était plus 
fréquemment rapporté par les jeunes vivant dans les ménages où les chefs 
n’occupaient pas d’emploi (70%), que dans ceux où ils avaient un travail (30%). Par 
ailleurs, les analyses multivariées effectuées avaient révélé une corrélation entre le 
multipartenariat et la précocité sexuelle. Ainsi, 70% des jeunes qui avaient eu leur 
premier rapport sexuel avant l’âge de 16 ans, avaient déclaré plusieurs partenaires, 
contre seulement 21% de ceux qui avaient déclaré une sexualité tardive (p=0,0341).

III.6. Transmission intergénérationnelle des connaissances, 
            attitudes et compétences en SSR des jeunes

III.6.1. Typologie de la cohabitation intergénérationnelle familiale
Nous nous sommes inspirés de la classification de Konaté B [62,252-254], pour 
identifier les différentes générations. Tout d’abord, nous avons pris le chef de 
ménage nommé « CM », comme référence en tant que père/mère/oncle/tante/
tuteur/tutrice, grand-père/grand-mère, arrière-grand-père/arrière-grand-mère 
des autres générations du ménage. Ensuite, les enfants/neveux/nièces/belles-
filles, petits-enfants et arrière-petits-enfants, ont été considérés comme étant les 
générations descendantes. Comme indiqué dans le tableau XV, la génération de type 
1 était composée du CM seul ou en couple (CM seul et/ou avec conjoint). Celui de 
type 2 comprenait CM seul ou en couple avec au moins une des autres générations 
(CM seul et/ou avec conjoint + enfants/neveux/nièces/belles-filles ou bien CM seul 
et/ou avec conjoint + petits-enfants). Puis la génération de type 3 était composée 
du CM cohabitant avec au moins deux autres générations (CM seul et/ou avec 
conjoint, + enfants/neveux/nièces/belles-filles + petits-enfants; ou bien CM seul et/
ou avec conjoint + petits-enfants). Enfin, la génération de type 4 était composée du 
CM avec les autres membres des autres générations (CM seul et/ou avec conjoint + 
enfants/neveux/nièces/belles-filles + petits-enfants + arrière-petits-enfants).
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Tableau XV : Répartition des familles selon le type de cohabitation intergénérationnelle

Type de cohabitation Effectif Fréquence 

Type 1 : Ménage à une seule génération

CM (seul et/ou avec conjoint);
25 5%

CM (seul et/ou avec conjoint) + frères/sœurs.

Type 2 : Ménage à deux générations
CM (seul et/ou avec conjoint) + enfants/neveux/nièces/belles-
filles; 99 20%
CM (seul et/ou avec conjoint) + petits-enfants.

Type 3 : Ménage à trois générations

CM (seul et/ou avec conjoint) + enfants/neveux/nièces/belles-
filles + petits-enfants; 

311 63%
CM (seul et/ou avec conjoint) + petits-enfants + arrière-petits-
enfants.

Type 4 : Ménage à plus de trois générations

CM (seul et/ou avec conjoint) + enfants/neveux/nièces/belles-
filles + petits-enfants + arrière-petits-enfants. 59 12%

494 100%

Les résultats de notre étude avaient montré que les jeunes étaient essentiellement 
célibataires (91%), dont 60% cohabitaient avec au moins un parent biologique, 
et 28% avec un tuteur, 7% avec un partenaire et 2% vivaient seuls. Les raisons 
pour lesquelles les jeunes ne vivaient pas avec leurs parents biologiques étaient 
principalement liées au décès ou au divorce des parents, à la mobilité scolaire 
ou à des raisons personnelles. La classification des jeunes en fonction du type de 
cohabitation montrait que la majorité (63%) des jeunes vivait dans un ménage à 
trois générations. Un jeune sur cinq (20%) vivait dans un ménage à deux générations 
; 12% dans un ménage à quatre générations et 5% dans un ménage à une seule 
génération. En ce qui concerne les caractéristiques socioéconomiques des chefs 
de ménage, nos résultats avaient suggéré que les CM étaient en moyenne âgés de 
55,47 ans pour les deux sexes (le moins âgé a 15 ans et les plus âgés 90 ans). Près de 
quatre CM sur dix (40%) n’avaient jamais été scolarisés et parmi ceux qui l’avaient 
été, 43% avaient atteint le niveau secondaire, 29% le niveau primaire et 9% le niveau 
supérieur. Sur le plan socioéconomique, 73% des CM travaillaient alors que 27% 
n’avaient pas d’activité. 

III.6.2. Processus de transmission intergénérationnelle des connaissances en SSR 
L’analyse des données du volet qualitatif de notre recherche nous a permis 
d’appréhender la transmission intergénérationnelle des connaissances, attitudes 
et comportements en SSR. Les paragraphes qui suivent résument les réponses 
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apportées par les participants à trois grandes questions : i)- Qui sont les acteurs 
engagés dans la transmission intergénérationnelle des connaissances et attitudes 
relatives à la santé sexuelle et reproductive dans votre famille? ii)- Qu’est-ce qui 
est transmis? et iii)- Comment s’effectue la transmission et quelles en sont les 
difficultés rencontrées?

III.6.2.1. Les personnes impliquées dans la transmission intergénérationnelle des 
familles ayant participé aux entretiens semi-directifs
Durant les différents entretiens avec les parents, les enfants et les personnes 
ressources, nous avons demandé aux participants de nous parler de ceux qui 
sont impliqués dans la transmission intergénérationnelle des connaissances, des 
attitudes et des compétences au sein de leur famille respective. Les principaux 
acteurs de la transmission cités étaient : les enfants et les cadets (récepteurs) 
d’une part, et les grands-parents, les parents et les aînés (émetteurs), d’autre part. 
Cependant, les grands-parents et les aînés semblent jouir d’un statut privilégié de 
par leur grande expérience de vie. Ce verbatim est révélateur du discours tenu par 
la plupart de nos enquêtés, selon lequel :

« Les aînés détiennent un rôle familial très important dans la plupart des 
familles. En tous cas….ici à Bobo, c’est l’aîné qui accompagne le cadet. C’est 
par les aînés que les traditions et les valeurs familiales sont transmises. En tous 
cas, chez nous à la maison, nos grands-parents et nos aînés ont toujours été 
très utiles pour tout le monde. Je crois que, c’est comme ça à cause de leurs 
expériences » (Père du ménage n° 8)

Les résultats de nos entretiens nous ont aussi suggéré l’influence de l’entourage 
parental dans la transmission familiale des normes et valeurs.

« Oh oh oh […], les parents donnent trop d’importance aux conseils venant de 
l’entourage familial et des membres lointains. Ça va être une grosse erreur de 
négliger le rôle que peuvent jouer les parents lointains dans la communication 
familiale » (Jeune garçon n°1, membre d’un réseau d’amis dit « grin »). 

Mais dans le cadre de cette étude, nous nous sommes limités à la transmission entre 
générations directes (parents et enfants) : la transmission intergénérationnelle 
familiale. Notre analyse du processus de transmission ne concerne que les familles 
à deux générations. Les raisons de ce choix ont été développées dans la section « 
méthodologie ».

III.6.2.2. La nature des valeurs transmises aux jeunes par les parents (père-mère-tuteur)
Dans le processus de transmission intergénérationnelle des connaissances, 
attitudes et compétences, il importe de connaître la nature des valeurs transmises 
(le contenu). Notre recherche traitant de la transmission intergénérationnelle 
familiale des connaissances et attitudes en santé sexuelle et reproductive, quel est 
le contenu de l’éducation sexuelle donnée par les parents à leurs enfants ?
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Les résultats de nos entretiens avaient montré que la nature des valeurs transmises 
aux jeunes par les parents se limite essentiellement aux vertus de l’abstinence, 
de la fidélité, de la virginité et à l’hygiène corporelle. Les aspects de l’éveil sexuel à 
l’adolescence ne sont pas pris en charge, notamment l’information sur la sexualité, 
les relations sexuelles à risques et la contraception. Trois participants rapportent 
leur point de vue sur la question en ce qui concerne l’éducation sexuelle des filles :

« Dans notre ménage, c’est seulement quand tu as tes premières règles que 
la maman discute avec toi sur le fonctionnement du corps, sur l’hygiène 
menstruelle, sur les grossesses adolescentes. Je ne sais pas pourquoi, mais 
elle ne te parle jamais de la sexualité » (Jeune fille n°8, membre d’un réseau 
d’amies dit « ton »).
« C’est la même chose partout hein! A l’époque de mes premières règles, 
moi j’avais 14 ans. Ma maman m’avait dit comment ça se passe avec les 
menstruations. Elle m’avait aussi dit ne pas accepter n’importe quoi des garçons, 
de prendre mon temps. Pour mes parents, ce sont les études qui comptent. Les 
autres choses tels que les rapports sexuels, le plaisir, la contraception, je les ai 
apprises seule, avec les amis et sur internet » (Jeune fille n°1, membre d’un 
réseau d’amies dit « ton »). 

« Vous, vous avez trop de chances. Moi j’ai dû tout découvrir toute seule, mes 
parents ne m’ont jamais parlé. Même lors des premières règles, quand j’étais 
allée la voir en pleur, elle m’avait juste montré comment me protéger et informé 
que ça allait venir chaque mois. Et depuis, plus rien, sincèrement » (Jeune fille 
n°7, membre d’un réseau d’amies dit « ton »).

Pour la grande majorité des garçons interrogés, on avait aussi noté à travers les « 
focus group », que les questions de sexualité n’étaient pas d’emblée discutées en 
famille, comme illustré par le verbatim suivant :

« Quoi, parler de la sexualité dans notre cour ? En tout cas, ce ne sont pas mes 
parents qui te donneront cette chance. Il ne faut même pas compter sur eux. 
Nous, on se débrouille avec nos amis pour s’informer sur la sexualité. Par contre, 
on parle beaucoup avec nos parents sur des choses courantes tels nos problèmes 
d’argent de poche et des difficultés que nous avons à l’école » (Jeune garçon 
n°5, membre d’un réseau d’amis dit « grin »). 

Par ailleurs, lorsque les parents profitent de certaines occasions pour aborder la 
sexualité, cela se fait le plus souvent sous l’angle d’abstinence, de la fidélité et de la 
virginité. La sexualité n’était discutée dans les familles qu’en lien avec les enjeux 
de prévention du VIH/Sida et des grossesses non désirées. Les questions liées 
au partenariat sexuel, à l’utilisation du condom ou de la contraception étaient 
très rarement abordées ouvertement. Ces verbatim sont révélateurs du discours 
tenu par la plupart de nos enquêtés (jeunes et parents), selon lequel l’éducation 
sexuelle se fait la plupart du temps lorsque les enfants commettent des erreurs, lors 
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d’un événement ou suite à des questions posées par les enfants, qui nécessitent des 
réponses de la part des parents. 

« Comme je l’ai déjà dit, la sexualité est un sujet tabou chez nous les Africains. 
Mais je profite des occasions que je vois à la télévision pour parler aux filles 
et aux garçons, pour prodiguer des conseils. Je le fais aussi lorsque je vois un 
enfant déconner. Je lui dis de faire attention puisqu’il y a trop de maladies 
maintenant, surtout le Sida. Mais je n’appelle ni la fille, ni le garçon pour parler 
spécialement de sexualité comme ça » (Homme adulte n°2). 

« La dernière fois, j’étais au grin jusqu’à minuit. Je savais qu’arriver à la 
maison ça allait chauffer. Et effectivement, j’ai été accueilli par mon père 
qui m’attendait au salon. Il fallait le voir en colère. Il m’a tout dit, y compris 
me renvoyer de la maison si jamais j’enceinte une fille. J’ai préféré ne pas lui 
répondre. Le lendemain, ma maman m’appelle et pour la première fois, elle 
me parle du Sida et des grossesses non désirées. Elle m’a dit de rester sage pour 
éviter les maladies » (Jeune garçon n°3, membre d’un réseau d’amis dit « 
grin »). 

« Comme moi-même je viens de le dire, je communique rarement avec mes 
enfants. Mais en tant qu’éducateur, j’éduque l’enfant à ne pas emprunter des 
chemins tortueux. Lorsque je vois l’enfant qui fait quelque chose qui n’est pas 
bien, je fais asseoir l’enfant et je lui dis voilà, si tu prends ce chemin, c’est à 
tes risques et périls parce que ce n’est pas bon. C’est-à-dire que je globalise 
la chose. Mais prendre spécifiquement le côté sexuel pour communiquer avec 
l’enfant, c’est rare de mon côté. J’en ai terminé » (Homme adulte n° 6).

Mais pourquoi est-ce si compliqué de parler de sexualité? Plusieurs raisons 
expliquent un tel phénomène, mais les plus fréquemment évoquées par nos 
enquêtés étaient relatives :

•	 au caractère tabou de la sexualité, 
•	 à la peur et à l’insuffisance de compétences de certains parents à aborder 

le sujet, 
•	 au manque de temps pour en parler et,
•	 au refus de certains enfants de parler de la sexualité avec leurs parents.

a- Le caractère tabou de la sexualité, 
Durant les entretiens avec les participants (parents, enfants et personnes 
ressources), le terme « tabou » avait été évoqué plusieurs fois. Les participants font 
ainsi cas du poids des traditions qui marque tous les aspects de la vie quotidienne et 
de la communication intergénérationnelle. La sexualité est donc perçue comme un 
sujet tabou dans la majorité des familles. Le silence sur les aspects liés à la sexualité 
caractérise ainsi la relation entre les parents et leurs enfants :
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« Chez nous, ça ne se fait pas. En tout cas, je n’ai pas encore vu. On transmet à 
ses enfants ce qu’on a soi-même reçu. De toute façon, la question de la sexualité 
n’est pas une urgence parce que, tous les enfants tendent vers ça! Donc tôt ou 
tard, ils sauront ce que c’est » (Femme adulte n°1, membre du groupement 
des femmes). 

« Tous les jours que le bon Dieu fait, nous discutons de la sexualité entre amies. 
Mais c’est bizarre, ce n’est pas faisable à la maison. Mon grand frère et moi 
sommes presque incapables de parler de la sexualité devant nos parents. 
Il semble que dès qu’on aborde ce sujet, on remet en cause les principes 
traditionnels et religieux. Et c’est ça la réalité dans notre cour » (Jeune fille 
n°3, membre d’un réseau d’amies dit « ton »).

«La dernière fois, on était à la télé avec nos parents en train de suivre une 
émission sur l’art culinaire. Tout à coup, une longue publicité sur la sexualité 
passe. Ça fait bizarre ! L’ambiance se refroidit brusquement. Papa et maman 
se regardent et nous regardent. Ce n’était pas facile. Ce silence a duré jusqu’à 
la fin de cette publicité » (Jeune garçon n°6, membre d’un réseau d’amis dit 
« grin »).

b- La peur et l’insuffisance de compétences de certains parents à aborder le sujet 
Au cours des entretiens, les parents ont indiqué à plusieurs reprises qu’ils ne 
parlaient pas de la sexualité avec leurs enfants, parce qu’ils avaient peur d’attiser 
leur curiosité sexuelle. Ainsi, plusieurs pensent que converser sur la sexualité 
rendra les jeunes sexuellement actifs, comme ces propos l’illustrent :

« La communication entre parents et enfants est très bénéfique, mais c’est quelque 
chose d’irréelle aujourd’hui dans notre société. Pourquoi je dis ça ? Bon, l’enfant à 
ses occupations dans nos sociétés et les parents aussi ont des préoccupations. Les 
parents pensent que débattre avec son enfant dans le domaine de la sexualité, 
c’est comme si c’est une perte de temps, et puis quelque chose qui va gâter 
l’enfant. Donc c’est quelque chose qui n’est pas une préoccupation des parents. 
Donc, à part l’école où on parle un peu de ça, dans la famille on n’en parle pas » 
(Jeune du ménage n°10).

« Je ne sais pas parce que comme je l’ai déjà dit, on trouve que ce n’est pas 
nécessaire d’en parler. Vous voyez maintenant que les jeunes sont très pressés 
de rentrer dans la sexualité. Si en tant que parent, vous vous mettez à leur en 
parler, c’est pour les rendre pervers, c’est comme si on veut les inciter à le faire 
» (Père du ménage n°12).

« Non, nos parents ne nous parlent pas de la sexualité. Pour eux, s’ils nous 
parlent de ça, c’est comme s’ils excitent à la dépravation sexuelle ». (Jeune fille 
n°2, membre d’un réseau d’amies dit « ton »).
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Par ailleurs, les résultats de nos entretiens avaient révélé l’incapacité de certains 
parents à assumer leur rôle d’éducateur à la sexualité. Bien que volontiers, certains 
parents ne se sentent pas suffisamment compétents à fournir à leurs enfants, 
des outils complets susceptibles de les aider à développer les aptitudes qui leur 
permettraient de mieux vivre leur sexualité. Résultat, beaucoup de parents fuient 
les débats sur la sexualité :

« C’est vrai, c’est quand même très compliqué de parler avec les enfants de la 
sexualité. Il faut s’armer. La difficulté, c’est qu’on n’est pas bien outillé pour 
en parler. Voilà que nous sommes dans un monde où tout change très vite. 
A notre époque, on a ses premières règles tard. Maintenaient, ça devient de 
n’importe quoi. Ça arrive même à des enfants de 12 ans. Du coup, certains 
parents se refusent de parler d’un sujet qu’ils ne maitrisent pas eux-mêmes. 
Personnellement, moi je fais ce que je peux » (Mère du ménage n°5).

Certains jeunes rejoignent le souci de la majorité des parents, qui ressentent 
le besoin de développer des compétences spécifiques facilitant une meilleure 
transmission intergénérationnelle familiale, en ce qui concerne la santé sexuelle 
et reproductive. 

« Moi j’aime souvent poser des questions à ma maman. Mais à des moments 
donnés, elle est confuse parce qu’elle ne veut pas me fournir des réponses floues 
ou embarrassantes. Je ne sais pas si c’est parce qu’elle n’a pas les réponses » 
(Jeune fille du ménage n°12).

« Avec les évènements des nouvelles technologies de l’information et de la 
communication, les connaissances deviennent rapidement dépassées. Nos 
parents ne peuvent pas suivre ce rythme….c’est trop pour eux. C’est pour cette 
raison qu’ils ne peuvent plus s’asseoir pour dire ça et ça, ils laissent tout ça à 
l’école. Ils pensent que c’est l’école qui doit tout faire alors que ce n’est pas ça. 
L’école seule ne peut pas éduquer les enfants dans le domaine de la sexualité » 
(Jeune garçon n°7, membre d’un réseau d’amis dit « grin »).

« Il nous arrive en tant que prestataire, de recevoir des parents dont les 
adolescentes portent des grossesses non désirées. On les sent en désarroi. 
Certains parents disent ne pas savoir comment faire, d’autres disent manquer 
de guides ou étapes pratiques pour réussir l’éducation sexuelle des enfants » 
(Prestataire n°1).

c- Le manque de temps pour en parler
Selon les informations recueillies au cours de nos discussions, les parents ne sont 
pas disponibles parce qu’ils sont occupés par la sphère du travail. Une jeune fille 
raconte à quel point les enfants sont laissés à eux-mêmes :
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« Mes frères et moi fréquentons une école privée où nous faisons la journée 
continue. Quand on rentre à la maison à 14h, nous sommes souvent seuls 
avec la domestique jusqu’au soir. Et quand nos parents rentrent à la maison 
le soir, ils sont fatigués, on n’arrive plus à communiquer beaucoup avec eux » 
(Jeune fille du ménage n°2).

« Moi je parle de sexualité avec mes enfants, mais c’est très rare, ça n’arrive pas 
tous les jours, parce qu’on n’a pas le temps, je ne suis pas toujours à la maison. 
Donc c’est quand il y a des problèmes que j’en parle pour mettre de l’ordre, et 
attirer l’attention de l’enfant sur les risques qu’il court. Je ne sais pas si vous 
avez déjà des enfants, mais croyez-moi, il est très difficile de concilier le travail 
et l’éducation des enfants » (Homme adulte n°7).

d- Le refus de certains enfants de parler de la sexualité avec leurs parents
De nos jours, les enfants sont constamment exposés aux messages sexuels. Les 
jeunes donnent l’impression qu’ils en savent plus au sujet de la sexualité qu’ils n’en 
savent en réalité. Ainsi, certains jeunes avaient déclaré éviter les discussions sur la 
sexualité avec les parents parce qu’ils s’estimaient suffisamment informés, comme 
ces propos l’illustrent :

« Dans le domaine de la sexualité, quand mes parents veulent commencer à en 
parler, je fais tout pour éviter ce sujet, parce que je pense avoir déjà vu ou peut-
être fait, ce que les parents m’interdisent. Au fait, je pense avoir suffisamment 
d’information sur la sexualité. Donc les parents vont parler, mais leur message 
ne va pas vraiment passer » (Jeune garçon n°9, membre d’un réseau d’amis 
dit « grin »).

III.6.2.3. Les modalités de transmission intergénérationnelle familiale

a- Mécanisme de transmission intergénérationnelle familiale
Les stratégies de communication dont font usage les parents ont été aussi 
investiguées pour bien cerner la dynamique de la transmission intergénérationnelle. 
Il s’agissait de répondre à la question : quelles sont les modalités de la transmission 
familiale d’informations, de connaissances, de croyances et de ressources des parents 
vers leurs enfants ? Y a-t- il un traitement différentiel des garçons et des filles par les 
parents ?

Les résultats de nos entretiens avaient montré que les parents font recours à 
deux mécanismes pour transmettre les informations, les connaissances et les 
compétences à leurs enfants : d’une part, l’éducation volontaire, relationnelle et 
intentionnelle, d’autre part, l’éducation involontaire, non intentionnelle. Dans 
le processus de transmission volontaire, les parents essaient d’inculquer à leurs 
enfants certaines normes et valeurs. Il s’agit d’une démarche active qui s’opère 
dans un cadre d’enseignement ou d’initiation (verbale et non verbale). 
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« Moi ou leur papa, on communique tous les deux avec eux et on leur donne 
des conseils. Moi, je donne des conseils aux filles comme aux garçons. Quand 
le garçon est assez grand, je lui dis de ne pas courir tout le temps derrière les 
filles. Quand tu es un homme, tu sais vers quel genre de femme tu dois aller. Et 
si tu es avec une fille, tu passes beaucoup de temps avec elle. Donc, tu vas voir 
ses faits et gestes pour savoir si c’est une fille qui te convient ou pas. Mais, si 
tu te rends compte que c’est une fille qui se promène beaucoup et que tu veux 
forcément rester avec elle, il faut t’attendre à ce que vous ne vous entendez 
pas. Moi je donne ces conseils à mes garçons pour qu’ils sachent faire leurs 
choix. Leur papa aussi leur parle. Il dit aux filles qu’il ne veut pas voir défiler 
des garçons à la maison. Il dit aussi aux filles de ne pas rester devant la porte 
pour causer avec les garçons. Il veut connaître qui les fréquente » (Mère du 
ménage n°10).

« Mon père est un roi et j’ai grandi avec lui. Chez lui, c’est le silence. Donc 
moi je n’aime pas trop parler à mes enfants. C’est peut être mauvais, mais 
j’achète beaucoup de magasines sur la santé des adolescents que je dépose à 
la maison. Des fois, je les vois souvent lire. J’aime bien le magasine burkinabè 
appelé : Votre santé » (Homme adulte n°3).

Pour ce qui est du processus involontaire de transmission, les parents sans volonté 
délibérée, transmettent des informations, des connaissances et des compétences 
à leurs enfants à travers leurs comportements quotidiens. Les termes « ce sont mes 
parents qui le font ainsi…», « c’est ce que font d’habitude mes parents », « des choses 
que les parents ne sont pas capables de faire eux-mêmes », sont revenus plusieurs fois 
durant les entretiens avec les jeunes. Il s’agit ici de toutes les circonstances possibles 
où l’enfant a été exposé aux exemples parentaux (mécanisme essentiellement non 
verbal). 

« Il n’y a pas d’organisation, chaque famille parle en fonction du comportement 
de l’enfant qui ne lui plait pas. Moi j’essaie de bien me comporter voilà. C’est à 
eux de m’utiliser comme exemple. Je ne peux pas tout vous dire, mais depuis 
que leur papa est mort, mes deux garçons ne m’ont jamais vu avec un homme 
» (Femme adulte n°4, membre du groupement des femmes). 

« Oui, c’est vrai vous avez raison. Pour moi, nos parents ne doivent pas nous 
forcer à faire des choses qu’eux-mêmes ne seront pas en mesure de faire. Si 
c’était facile, ils allaient faire non ! En tout cas, moi je pense que c’est la 
dictature » (Jeune garçon du ménage n°1).

Par ailleurs, les données des entretiens avaient suggéré une rétroaction de la part 
des jeunes en ce qui concerne le mécanisme de transmission d’informations, de 
connaissances et de compétences. Mais nous avons privilégié les transmissions qui 
s’exercent essentiellement dans le sens descendant, en conformité avec les objectifs 
de notre recherche.
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Les résultats avaient également montré que la transmission familiale s’opère 
quotidiennement, sans que les parents ne choisissent des moments particuliers 
avec leurs enfants pour leur annoncer qu’ils vont transmettre une connaissance 
ou une valeur en particulier. Néanmoins, la majorité des parents affirment qu’ils 
essaient de communiquer sur les questions sensibles, dans des lieux qu’ils jugent 
appropriés afin de garantir la confidentialité des échanges. 

De la même façon, certaines transmissions, notamment les rites de passage, 
nécessiteraient le choix du temps et du lieu. Mais il est important de préciser que 
nos participants avaient unanimement reconnu la disparition des rites de passage 
ou rites initiatiques. Seule une famille appartenant à l’aire culturelle « senufo » 
(venant de la province du Kénédougou), nous avait informé de l’existence d’un 
rite de passage des jeunes (filles et garçons) à l’âge adulte dans sa famille. Pour ce 
participant, le rite d’initiation introduit l’adolescent à part entière dans la catégorie 
des adultes.

« Cette initiation est réalisée tous les ans vers le mois de juillet, et coïncide avec 
la fin de la sortie des fétiches du village. Les adolescents qui sont concernés 
rentrent à Tagbara, notre ville pour aller faire les cérémonies et reviennent à 
Bobo-Dioulasso après » (Femme adulte n°6, membre du groupement des 
femmes). 

b- Le lien entre transmission intergénérationnelle familiale et stéréotypes de sexe
Une question qui se pose fréquemment lorsqu’on aborde les transmissions 
intergénérationnelles familiales, concerne les différences de sexe. Observe-t-on des 
différences selon le sexe dans les activités de transmission ? Quel parent (père ou mère) 
transmet à quel enfant (fille ou garçon), quelles valeurs ?

Notre étude avait révélé deux niveaux de différences basées sur le genre : une 
distinction des rôles entre femmes et hommes, ainsi qu’une différence dans le 
contrôle parental exercé sur les enfants (filles et garçons). En effet, la majorité de nos 
enquêtés (parents et jeunes) avait reconnu une éducation sexuelle différentielle, en 
ce qui concerne le rôle que joue chaque parent dans le processus de transmission 
intergénérationnelle familiale. Selon eux, les pères mettent en place les règles, 
les renforcent et punissent l’enfant quand il les enfreint (assurer la moralité et 
la discipline), tandis que la mère est en première ligne dans l’accompagnement 
quotidien des enfants durant tout le processus de transmission. Écoutons quelques 
participants :

« Le père doit faire respecter les valeurs de la famille, parce que comme les 
pères ne sont pas très fréquents à la maison, les enfants ont peur d’eux. Donc 
c’est à eux de faire respecter les valeurs de la famille. Chez nous ici, le père a 
bien dit aux enfants qu’il ne veut pas d’une grossesse hors mariage. Il leur a 
également dit de rester sage et de penser au mariage et non à se promener de 
gauche à droite. Donc tous les enfants savent à quoi s’en tenir. La mère ne se 
fatigue jamais. Elle conseille et elle reste toujours attentive et à l’écoute de ses 
enfants. La mère doit veiller à ce que ses enfants restent sur le droit chemin. 
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Donc, je parle aux enfants dès que j’ai la possibilité parce que si l’enfant ne 
réussit pas, c’est la mère qu’on tient généralement pour responsable» (Mère 
du ménage n°3).

« J’ai décidé avec ma femme quelle parle à sa fille de la sexualité, et moi je parle 
aux deux garçons. Parce que l’homme et la femme sont différents. La maman 
peut connaître toutes les étapes de la modification biologique de la jeune fille 
qu’elle va expliquer à sa fille. Pour le jeune homme c’est le père qui va lui dire 
ce qui est important pour lui. Donc, moi en tant que père, je ne discute pas 
des questions liées à l’intimité avec ma fille. C’est sa maman qui s’en occupe, 
puisque je ne suis pas du même sexe. Mais moi je me débrouille pour discipliner 
les garçons » (Père du ménage n°1).

« Oui, chacun a un rôle dans l’éducation sexuelle des enfants. Ici au Burkina 
Faso, les mères disent tout, elles n’ont pas de limite, mais les pères en ont 
quelques-unes, notamment en ce qui concerne les filles. Mais écoutez ! Que 
l’on veuille ou pas, il y a une division sexuelle de travail partout dans le monde 
non ? Peut-être pas de la même façon, mais notre rôle est d’encourager les 
parents à se compléter dans l’éducation sexuelle au sein de la famille ». 
(Membre n°2 d’une ONG travaillant dans le domaine de la planification 
familiale).

En ce qui concerne la différence dans le contrôle parental exercé sur les enfants, 
les pères comme les mères s’étaient accordés à reconnaître qu’ils n’entendent 
pas les mêmes choses des filles et des garçons. Selon eux, les filles font l’objet de 
plus de contrôle (plus de restrictions) de leur part que les garçons. Les raisons les 
plus fréquemment évoquées étaient que les filles étaient plus vulnérables et plus 
exposées que les garçons en matière de SSR, comme cela a été bien déclaré par les 
enquêtés suivants :

« Pour moi, rien de plus normal et de plus naturel que de traiter les jeunes de 
façons différentes. D’ailleurs, génétiquement ils ne sont pas les mêmes. Pire 
encore, c’est la fille qui est perdante dans cette affaire. Quand on regarde 
de près, les conséquences sont plus importantes pour les filles que pour les 
garçons. C’est pour cela que moi j’estime qu’il faut plus préparer les filles » 
(Père du ménage n°11).

« Le processus n’est pas le même : les garçons ne portent pas de grossesses. 
Même quand un garçon enceinte une fille, il ne souffre pas comme la fille. C’est 
pour cette raison qu’on donne plus de liberté aux garçons qui peuvent sortir 
comme ils veulent, mais les filles non parce qu’on a peur qu’elles tombent 
enceinte » (Homme adulte n°5).

« C’est vrai, on laisse les garçons sortir plus que les filles, mais on leur donne les 
mêmes conseils. Un garçon est appelé à être un homme qui va devoir s’occuper 
d’une famille. Donc il faut laisser les garçons sortir pour qu’ils apprennent à 
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aller vers les autres, à se débrouiller dans la vie, et aussi pour qu’ils se frottent 
aux autres garçons, parce que c’est tout ça qui va forger leur caractère » (Père 
du ménage n°2).

On voit bien à travers ces verbatim, l’influence des stéréotypes de genre sur la 
transmission intergénérationnelle familiale.

III.6.2.4. Les facteurs favorisant ou bloquant une « bonne » transmission
La transmission intergénérationnelle familiale implique plusieurs facteurs pouvant 
avoir une influence importante sur la capacité des familles à mieux transmettre les 
informations, les connaissances, les croyances et les ressources d’une génération à 
la suivante. Les facteurs internes et ceux externes avaient été les plus fréquemment 
cités par nos enquêtés.

a- Les facteurs internes 
Selon les résultats de notre étude, le style éducatif parental, qu’il soit positionnel 
(non flexible) ou rationnel (flexible) influencerait l’activité de transmission. 
La taille de la fratrie avait également été évoquée par plusieurs comme étant un 
facteur susceptible d’influencer la transmission intergénérationnelle familiale. 
Plus flexible, le modèle « rationnel » favorise l’apprentissage par la découverte sous 
la supervision des parents, dans une communication ouverte, franche et dans un 
climat de confiance. Dans le modèle « positionnel », les parents définissent (permis 
et interdits) et imposent la façon de procéder ou la procédure à suivre (contrôle, 
injonction), comme illustré par le verbatim suivant :

« Les enfants d’aujourd’hui sont trop gâtés. Si jamais vous baissez la garde, 
vous serez surpris. Leur maman et moi sommes vigilants dans ce domaine. Et 
moi je n’hésite pas à tabasser si les règles ne sont pas respectées. Non, ce sont 
les règles de base que nous leur avons imposées pour leur sécurité » (Homme 
adulte n°9). 

Pour ce qui est de la taille de la fratrie, les résultats de notre étude avaient 
montré qu’une taille de fratrie importante, a un effet négatif sur la transmission 
intergénérationnelle familiale. La qualité de la communication familiale est faible, 
lorsque la taille de la fratrie est grande.

b- Les facteurs externes 
Les données du volet qualitatif de cette recherche avaient suggéré une influence 
de l’environnement social sur la transmission intergénérationnelle familiale 
d’informations, de connaissances et de compétences d’une génération à la suivante. 
Ainsi, les jeunes sont exposés à de nombreuses nouvelles sources d’information, 
lesquelles peuvent compléter ou contredire les activités de transmission 
intergénérationnelle familiale. 
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Les sources les plus citées par ceux-ci étaient : les médias sociaux (télévision, 
wikipédia, twitter, youTube, facebook, linkedIn, whatsApp et viber…), les pairs (amis 
et camarades) et l’école. Par ailleurs, certains enquêtés avaient émis des doutes 
sur la fiabilité de la plupart de ces sources d’information des jeunes. Ces différents 
extraits de phrases nous permettent de voir l’influence de l’environnement sur la 
transmission intergénérationnelle familiale.

« C’est triste, les enfants sont quotidiennement bombardés d’images des 
publicités, de fausses informations provenant des discussions entre copains à 
l’école et des réseaux sociaux. C’est intolérable. Et voilà, ce sont les parents qui 
doivent réparer tout ça. Oui ! Nous devons débarrasser les enfants de toutes ces 
informations et images erronées véhiculées par les médias, les amis et autres 
réseaux sociaux » (Personnel de la Mairie de Bobo-Dioulasso).

« La modernisation défavorise la transmission intergénérationnelle parce 
qu’avec la modernisation, les enfants voient tout ce qu’ils ne devraient pas voir, 
et c’est ce qui amène les jeunes très tôt dans la sexualité et dans les maladies 
telles que le Sida » (Membre n°4 du groupement des femmes). 

«     Je pense que les nouvelles technologies de l’information et de la communication 
favorisent la transmission intergénérationnelle des informations en SSR, parce 
que même les jeunes qui ne communiquent pas avec leurs parents, ont accès 
à ces moyens de communication. La télévision même est bien maintenant, on 
parle de sexualité, ce qui fait que tout le monde comprend. Même les enfants 
aujourd’hui connaissent le Sida et les conséquences des rapports sexuels non 
protégés. Mais en plus de ces moyens, moi aussi je fais ce que je peux pour mes 
enfants » (Mère du ménage n°7).

Le poids de la culture et de la religion a été aussi évoqué par la totalité des enquêtés. 
Selon eux, les influences de certaines conceptions culturelles et religieuses 
représentent un frein à l’éducation à la sexualité.

« Chez nous les musulmans, la communauté musulmane va te dire que tu gâtes l’enfant 
en lui parlant de sexualité. On trouve que ce n’est pas bien de parler de sexualité aux 
enfants parce que selon eux, c’est ce qui va amener l’enfant à pratiquer. Mais ce qui est 
bien, c’est que dans la religion musulmane, tout le monde n’est pas pareil parce qu’il 
y a des parents qui acceptent parler de sexualité avec leurs enfants, parce qu’ils savent 
que c’est important. Mais il y a d’autres par contre qui refusent de le faire » (Homme 
adulte n°1).

« Non la religion musulmane n’interdit pas l’éducation sexuelle. Au contraire, elle 
encourage l’éducation sexuelle dans les familles. Mais le contenu des messages des 
parents doit être orienté vers la virginité pour les filles et la chasteté pour les garçons, 
et ce jusqu’au mariage. L’usage du condom et de la contraception est formellement 
interdit avec le mariage » (Chef religieux n°1).
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Chapitre IV : Discussion 

Ce chapitre synthétise, valide et discute les résultats précédemment présentés 
en les analysant et les comparant aux points de vue des principaux auteurs 
contemporains ayant étudié les connaissances, attitudes et pratiques des jeunes 
en santé sexuelle et reproductive et leurs transmissions dans le cadre familial. 
Ce chapitre est composé de quatre (4) sections. La première section présente la 
synthèse des principaux résultats obtenus au cours de l’étude, lesquels devront 
faire objet de discussion. La deuxième section expose les différentes méthodes qui 
ont permis de contrôler les critères de validation. Nous évoquons les principes de 
validité externe et de validité interne qui ont guidé notre recherche. La troisième 
section porte essentiellement sur la mise en perspective des résultats obtenus. Elle 
discute les résultats de la recherche en les comparants aux résultats antérieurs. 
Enfin, la quatrième et dernière section présente les formes de valorisation retenues 
dans la cadre de cette thèse.
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IV.1 Résumé des principaux résultats obtenus

Les pages qui suivent résument les principaux résultats présentés dans la section 
précédente. Il s’agit de résultats sur i)- les connaissances et attitudes des jeunes 
de Bobo-Dioulasso en matière de prévention du VIH et de grossesses non désirées; 
ii)- les compétences des jeunes de Bobo-Dioulasso en matière d’utilisation du 
préservatif masculin; iii)- les prises de risques chez les jeunes de Bobo-Dioulasso 
et les facteurs associés à la précocité et au multipartenariat sexuels; iv)- la pratique 
contraceptive chez les jeunes de Bobo-Dioulasso et v)- le processus de transmission 
intergénérationnelle des connaissances en SSR des jeunes de Bobo-Dioulasso.

IV.1.1. Connaissances et attitudes des jeunes de Bobo-Dioulasso en matière de 
prévention du VIH et des grossesses non désirées
La majorité des jeunes n’avaient toujours pas accès à des informations précises 
pouvant leur permettre de vivre leur sexualité de manière sûre et satisfaisante. 
Les connaissances exactes des enquêtés sur la transmission, la prévention du 
VIH et la contraception étaient approximatives. Très peu de jeunes (9%) avaient 
une connaissance complète des modes de transmission, et 5% n’avaient aucune 
connaissance. Par ailleurs, la quasi-totalité des jeunes (94%) avaient déjà entendu 
parler d’un préservatif, presque le même pourcentage en ce qui concerne les 
méthodes contraceptives (97%). Mais soumis à un test d’identification des 
méthodes contraceptives, seuls 23% avaient reconnu toutes les dix méthodes 
modernes proposées dans notre questionnaire. Nos résultats avaient aussi suggéré 
la persistance des perceptions erronées sur l’efficacité du préservatif (25%) et la 
contraception (32%). Enfin, les connaissances et les attitudes des jeunes vis-à-vis 
du VIH et de la contraception variaient selon l’âge, le sexe, le niveau d’éducation et 
le type de supervision parentale. 

IV.1.2. Pratiques contraceptives chez les jeunes burkinabè de 15 à 24 ans
Les résultats de notre étude avaient montré que peu de jeunes utilisaient les moyens 
contraceptifs, malgré leur bonne connaissance et la grande importance qu’ils 
déclarent accorder à la contraception. Le quart des filles (25%) avaient déclaré 
utiliser un contraceptif lors du premier rapport sexuel, contre le tiers des garçons 
(32%). Par ailleurs, moins de la moitié des enquêtés sexuellement actifs avaient 
utilisé un moyen contraceptif au cours des 12 derniers mois précédant notre 
enquête (49% parmi les garçons contre 42% parmi les filles). Parmi eux, 49% avaient 
utilisé le condom masculin, 21% avaient utilisé la pilule contraceptive, 16% avaient 
utilisé des injectables, 9% avaient utilisé les pilules de lendemain, 3% avaient utilisé 
des implants et 1% le stérilet. 

Nous avons aussi constaté que la contraception est devenue la « norme », par 
l’utilisation du préservatif au début de la relation, puis par la contraception 
orale lorsque la relation est définie comme stable. Les résultats avaient enfin 
révélé une relation significative entre l’utilisation de la contraception au cours
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des 12 derniers mois et l’âge. En effet, les jeunes âgés de 20-24 ans étaient plus 
nombreux à déclarer avoir utilisé un moyen contraceptif moderne au cours des 
12 derniers mois (60% des jeunes de 20-24 ans contre 40% de ceux de 15-19 ans, 
p<0,05).

IV.1.3. Utilisation du préservatif masculin chez les jeunes de Bobo-Dioulasso 
Peu de jeunes utilisaient régulièrement et correctement le préservatif, malgré 
leur connaissance et leur prise de conscience des risques d’infection au VIH et 
de grossesses non désirées. Seulement 24% des jeunes enquêtés étaient capables 
de décrire correctement la pose du préservatif masculin, malgré leur bonne 
connaissance de sa fiabilité et bien que certains d’entre eux aient bénéficié de 
campagnes de sensibilisation. Plusieurs erreurs et des problèmes d’usage (ruptures, 
glissements, fuites et pertes d’érection) avaient été recensés. Les jeunes les plus âgés 
et avec un niveau d’études le plus élevé étaient les plus nombreux à bien réussir la 
description correcte de la pose du préservatif. Par ailleurs, les jeunes filles étaient 
moins compétentes que les garçons en matière d’utilisation du préservatif.

IV.1.4. Comportements sexuels à risques chez les jeunes de Bobo-Dioulasso et les 
facteurs associés à la précocité et au multipartenariat sexuels
On avait noté la persistance des comportements sexuels à risques, notamment la 
précocité sexuelle et le multipartenariat sexuel. Plus de la moitié des enquêtés (54%) 
étaient sexuellement actifs dont 14% avant l’âge de 16 ans. Le multipartenariat 
sexuel avait été observé chez 24% des jeunes sexuellement actifs. Parmi les facteurs 
déterminants de la précocité sexuelle et du multipartenariat, figuraient les facteurs 
individuels (l’âge, le sexe et le niveau scolaire des jeunes enquêtés) et les facteurs 
environnementaux (les normes sociales et culturelles, la modernisation et la 
situation économique des parents). 
Nos données avaient aussi montré que les rapports sexuels trop précoces étaient 
fortement associés au multipartenariat sexuel Ainsi, 70,4% des jeunes qui avaient 
eu leur premier rapport sexuel avant l’âge de 16 ans, avaient déclaré plusieurs 
partenaires, contre seulement 21,1% de ceux qui avaient déclaré une sexualité 
tardive.

IV.1.5. Les sources d’information des jeunes et le processus de transmission 
intergénérationnelle familiale des connaissances, des attitudes et des 
comportements en SSR
Les données provenant des entretiens avec nos enquêtés avaient montré que les 
familles font recours à deux mécanismes pour transmettre les informations, les 
connaissances et les compétences à leurs enfants. Premièrement, l’éducation 
volontaire qui consiste à inculquer aux enfants, certaines valeurs dans un 
cadre d’enseignement ou d’initiation (verbale et non verbale). Deuxièmement, 
l’éducation involontaire, un processus non intentionnel par lequel les parents 
sans volonté délibérée, transmettent des valeurs à leurs enfants à travers leurs 
comportements quotidiens (exposition des enfants aux exemples parentaux). La 
nature des valeurs transmises par les parents se limite essentiellement aux vertus 
de l’abstinence, de la fidélité, de la virginité et l’hygiène corporelle, ce qui fait 
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que les jeunes accèdent aux connaissances et savoirs en SSR, par découverte et non, 
à travers des parcours initiatiques ou des rites de passage. Ainsi, bien que près de 
84,0% des jeunes soient en situation de cohabitation avec les parents, ces derniers 
pourtant constituent les sources d’information les moins citées derrière les réseaux 
sociaux, les médias, les pairs et l’école. Notre étude avait aussi établi un lien entre 
transmission intergénérationnelle et stéréotypes de sexe. On avait ainsi noté, une 
division sexuelle du rôle des parents et une différence dans le contrôle parental 
exercé sur les enfants selon leur sexe.

IV.1.6. Les facteurs déterminants du processus de transmission intergénérationnelle 
des connaissances, attitudes et compétences en santé sexuelle et reproductive 
Les facteurs individuels et les facteurs environnementaux avaient été évoqués par 
les enquêtés, pour justifier les difficultés des parents à jouer un rôle plus actif, dans 
l’acquisition des savoirs par les jeunes. Pour les facteurs individuels, nous avons 
noté le style éducatif parental (positionnel/non flexible et rationnel/flexible), la 
peur d’attiser la curiosité sexuelle des jeunes et l’insuffisance de compétences de 
certains parents à aborder le sujet, le manque de temps du côté des parents dû à 
leurs occupations professionnelles et enfin, le refus de certains jeunes de parler de 
la sexualité avec leurs parents. Les facteurs environnementaux étaient relatifs aux 
poids de la culture et de la religion qui rendent la sexualité tabou, aux influences 
des pairs et de la modernisation (les nouvelles formes de médias sociaux, y compris 
internet).

IV.2. Validité des principaux résultats obtenus

Comme l’a mentionné Drapeau [255], « la valeur d’une recherche scientifique est en 
grande partie dépendante de l’habileté du chercheur à démontrer la crédibilité de ses 
découvertes ». La validité est un critère important pour apprécier cette crédibilité. 
Dans cette perspective, nous nous sommes sérieusement préoccupés de la validité 
des résultats obtenus. Ainsi, toutes les étapes de notre recherche ont été réalisées 
avec la plus grande rigueur, de la méthode à la présentation des résultats, en passant 
par l’analyse complexe des données.

La validité d’une recherche est définie par Wacheux [256], comme « la capacité des 
instruments à apprécier effectivement et réellement l’objet de la recherche pour lequel 
ils ont été créés ». Dans la littérature, on distingue généralement la validité interne, 
qui fait référence à la correspondance entre l’observation et la réalité empirique 
observée, et la validité externe qui démontre la possibilité qu’une observation se 
retrouve dans plusieurs situations empiriques observées [257].

IV.2.1. Validité interne 
La validité interne consiste à vérifier si les données recueillies représentent la 
réalité. Une des façons d’y parvenir est de recourir à la technique de triangulation 
des sources et des méthodes [258]. Mucchielli [249] définit la triangulation comme, 
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« une stratégie de recherche au cours de laquelle le chercheur superpose et combine 
plusieurs techniques de recueil de données afin de compenser le biais inhérent à 
chacune d’entre elles. La stratégie permet également de vérifier la justesse et la stabilité 
des résultats produits ». Ainsi, l’utilisation de la triangulation est pour nous, une 
stratégie pour éviter ou pour contrôler les biais éventuels induits par la méthode 
de collecte et d’analyse des données [259-261]. Puisque notre modèle d’analyse 
s’inspire du paradigme interactionniste dans sa prise en compte de la dimension 
essentielle de la relation sociale, dans les comportements et interactions avec le 
groupe social, nous avons appliqué les cinq (5) niveaux de triangulation proposés 
par l’interactionniste interprétatif Denzin [262], et qui mettent en lien l’approche 
qualitative et celle quantitative. Il s’agit notamment de :

IV.2.1.1. La triangulation des données, qui utilise une variété de sources de données.
Dans le cadre de notre recherche, nous avons cherché autant que faire se peut 
à varier les sources de données, comme nous l’avons montré dans le chapitre 
II. D’abord, nous avons d’une part, essayé d’éviter les effets d’instrumentation 
qui résident dans de mauvaises formulations des questions pour la collecte des 
données. Ensuite, nous avons veillé à ce que les outils de collecte de données 
couvrent tous les aspects importants du domaine investigué. Ainsi, les instruments 
de collecte d’informations, ont été élaborés sur la base de modèles de questionnaires 
utilisés dans le cadre des Enquêtes Démographique et de Santé (2010) [14]. Ces 
questionnaires ont été aussi validés par le comité d’éthique du Centre Muraz. Après, 
nous avons collecté nos données sur deux périodes de temps différentes (premier 
temps de recueil pour le volet quantitatif, et deuxième temps de recueil pour le volet 
qualitatif). Le volet qualitatif nous a permis non seulement de confirmer certaines 
données du volet quantitatif, mais aussi de mieux comprendre le phénomène 
étudié.

Ensuite, nous avons diversifié les participants à l’étude (jeunes, adultes, parents, 
personnel de santé, leaders religieux, acteurs des organisations de la société civile, 
enseignants, groupes de jeunes, groupements de femmes, autorités politico-
administratives). Puis, nous avons procédé à une vérification des données auprès 
des participants de l’étude. Certains d’entre eux ont été choisis par hasard pour 
la synthèse des entrevues réalisées, afin de s’assurer que le contenu correspond 
à leur expérience. Enfin, nous avons confronté les données primaires aux 
données secondaires (données recueillies lors de la revue documentaire). Cette 
triangulation des sources a permis de récolter des informations différenciées et 
plus complètes, pour ainsi mettre en évidence des aspects intéressants concernant 
les connaissances, attitudes et comportements des jeunes et la transmission 
intergénérationnelle.

IV.2.1.2. La triangulation des chercheurs qui implique la participation de plusieurs 
chercheurs à un intérêt d’étude commun.
En dehors des dix enquêteurs et de trois superviseurs, nous avons sollicité l’expertise 
d’une équipe du centre Muraz qui nous a accompagné durant toute la recherche. 
Ainsi, comme nous l’avons montré dans le chapitre II, nous avons fréquemment 
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soumis les données à des séances d’évaluation de la cohérence et de la fiabilité 
des informations recueillies avec l’équipe de recherche du Centre Muraz. De 
même, le Comité de thèse, les co-auteurs des manuscrits des quatre articles tirés 
de cette thèse, ont été constamment mis à contribution dans le cadre du contrôle 
des sources de biais, et de la validation des nouvelles connaissances produites. Nos 
interprétations étaient affinées au fur et à mesure par les codirecteurs de la thèse. 
Ainsi, tous ces chercheurs se sont prononcés sur la saturation, la vraisemblance 
des données et sur la validité des analyses. En faisant appel à ce monde 
pluridisciplinaire et multiprofessionnel, nous avons accepté alors de recevoir à la 
fois des commentaires de pairs (forme de validation scientifique), mais aussi des 
commentaires d’autres individus qui ne sont pas nécessairement des experts dans 
le domaine, mais qui ont néanmoins pris part à l’enquête.

IV.2.1.3. La triangulation des théories qui emploie de multiples perspectives pour 
interpréter un même ensemble de données.
Dans cette thèse, comme le montre plus précisément le chapitre II, nous avons 
essayé de décrypter les informations recueillies et d’interpréter les résultats du 
traitement des données, en utilisant plusieurs modèles d’analyse, plusieurs cadres 
théoriques (complémentaires ou concurrentes). En effet, nous avons répertorié 
dans la littérature, des théories ou modèles pouvant permettre de comprendre 
les transmissions intergénérationnelles d’informations, de connaissances et de 
compétences, dans le cadre de jeux relationnels entre les membres de la famille. 
Nous avons donc privilégié la posture épistémologique interactionniste comme 
théorie générale, puis l’approche systémique appuyée par le modèle écologique 
de Bronfenbrenner. Cette procédure nous a permis d’être attentif à la richesse et à 
la complexité des comportements humains, en variant les points de vue lors de la 
lecture des phénomènes et au cours de la phase d’interprétation des résultats [263].

IV.2.1.4. La triangulation des méthodes qui utilise plusieurs moyens pour investiguer 
un même intérêt.
Nous avons essayé de mettre en place une triangulation des méthodes, afin d’éviter 
certains « biais » induits par la méthode directe de collecte des données [264]. D’une 
part, nous avons opté pour une démarche méthodologique mixte qui combine un 
volet quantitatif et un volet qualitatif. Le choix d’une approche complémentaire 
(qualitative) nous a permis de vérifier la cohérence du discours des jeunes sur les 
comportements sexuels à risques, les pratiques préventives en matière de VIH et 
de grossesses non désirées, et la communication entre les parents et les jeunes 
sur la sexualité et la reproduction. Ainsi, les résultats d’un volet qualitatif avaient 
confirmé et consolidé les résultats du volet quantitatif. Denzin [248] et Jick [265] 
avaient introduit le concept de triangulation par la combinaison de méthodes dans 
l’étude d’un même phénomène. D’autre part, nous avons fait usage de plusieurs 
techniques de recueil de données (entretiens individuels, entretiens de groupe, 
analyse de documents). Notre démarche méthodologique se caractérise ainsi par la 
triangulation des méthodes [265], c’est-à-dire le recours à différentes méthodes de 
recueil de données, dans le but d’améliorer la richesse et la finesse de notre analyse.
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IV.2.1.5. la triangulation interdisciplinaire qui joint des chercheurs de différentes 
disciplines, pour accroître la compréhension par différentes perspectives et méthodes, 
avec un intérêt de recherche commun. 
Notre recherche doctorale a pour objectif principal, d’étudier les connaissances, 
attitudes et pratiques des jeunes de 15-24 ans en santé sexuelle et reproductive 
(SSR) et analyser les processus de construction de leurs sources. L’atteinte de cet 
objectif principal nécessite selon nous, la mobilisation d’un cadre d’analyse pluriel 
sur les plans disciplinaires. Nous avons donc recouru à plusieurs disciplines autres 
que la psychologie sociale, telles que la sociologie, la biologie, l’épidémiologie et la 
biostatistique. Ainsi, la sociologie permet de comprendre la construction sociale et 
culturelle de l’activité sexuelle, le contexte social dans lequel elle se déroule, de même 
que les enjeux de la cohabitation intergénérationnelle et des questions de genre. La 
biologie permet d’établir les liens entre les comportements sexuels à risques et les 
changements s’opérant dans le corps de l’individu pendant la puberté, alors que 
la statistique apporte certaines informations au niveau de la représentativité de 
l’échantillonnage et de régression logistique. Toutes ces disciplines contribuent à 
une approche de santé publique qui, vise à mettre en place une action d’ensemble 
(éducation et promotion de la santé, prévention et traitement) afin d’améliorer la 
santé des populations. En combinant ces divers niveaux d’analyse, il est possible de 
pousser plus loin la compréhension des phénomènes à l’étude. En effet, lorsque les 
limites d’une approche sont atteintes, une autre discipline peut prendre la relève et 
repousser les frontières de l’interprétation [266].

IV.2.2. Validité externe 
La validité externe désigne le degré selon lequel les résultats d’une étude peuvent 
être généralisés à une population plus large. Selon Davis [267], cette définition a 
une signification différente selon qu’on s’inscrit dans le paradigme quantitatif ou 
qualitatif. Ainsi, dans une recherche quantitative, c’est la conception même de la 
recherche basée sur un échantillonnage représentatif des sujets qui va assurer, 
dans une mesure plus ou moins grande, cette validité externe. Dans le cadre 
d’une recherche qualitative par contre, on parlera plutôt de comparabilité ou de 
transférabilité des données d’un contexte à un autre, pour caractériser la mesure 
selon laquelle les résultats observés dans une situation particulière, sont valides 
pour une autre situation. Il nous semble opportun de rappeler que nous avons 
utilisé une méthodologie mixte de recherche (qualitative et quantitative). Dans 
la perspective d’une généralisation statistique, les résultats du volet quantitatif 
de notre étude se fondent sur un échantillon déterminé de manière probabiliste, 
représentatif de la population des jeunes de 15 à 24 ans de la commune urbaine 
de Bobo-Dioulasso. En ce qui concerne le volet qualitatif, les principes de 
représentativité et de transférabilité des résultats ont été assurés de trois manières. 
En premier lieu, nous avons réalisé un échantillonnage diversifié, afin d’avoir un 
niveau acceptable de saturation, de complexité et la richesse de l’objet d’étude. 
Ainsi, notre échantillon a été construit sur la base d’un choix raisonné (non 
probabiliste), afin d’obtenir une diversité des cas et donc une richesse de contenu 
maximale. Les sujets ont été choisis en fonction de certaines caractéristiques, 
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en cohérence avec les objectifs de la recherche.  En second lieu, nous avons recouru 
à des chercheurs pour une confirmation externe par les pairs. En effet, nous avons 
participé à plusieurs conférences locales comme les 15èmes et 16èmes Journées 
des Sciences de la Santé de Bobo-Dioulasso (JSSB) et les 4ème et 5ème Journées 
Scientifiques de l’Université polytechnique de Bobo-Dioulasso. Nous avons aussi 
organisé des séances de restitution externe à une équipe de chercheurs du centre 
de recherche « Luxembourg Institute of Health ». Au cours de toutes ces rencontres, 
les résultats obtenus ont été présentés et discutés. Les suggestions des pairs ont 
permis de mieux construire le travail, et de prétendre plus aisément à la complétude 
de l’étude. Aussi, la proposition des quatre articles tirés de cette thèse et publiés 
dans différentes revues scientifiques avec un comité de lecture, ont renforcé cette 
validité externe. En dernier lieu, nous avons comparé les résultats à des recherches 
proches dont les données étaient facilement disponibles. Ainsi, nous osons croire 
que l’ensemble de ces précautions ont dû sensiblement réduire les différents biais 
que présente une telle étude (biais d’échantillonnage ou de sélection, de mesure, 
de déclaration/réponse, biais d’analyse ou d’interprétation de confusion, etc.).

IV.3. Mise en perspective des résultats obtenus

Cette section interprète les résultats clés, et les compare avec ceux d’études 
similaires réalisées dans le domaine de la santé sexuelle et reproductive des 
jeunes, et dans celui de la transmission intergénérationnelle familiale. Il est 
important de rappeler que notre étude avait comme principal objectif, d’étudier les 
connaissances, attitudes et pratiques des jeunes de 15-24 ans en santé sexuelle et 
reproductive (SSR) et d’analyser les processus de construction de ces savoirs.

IV.3.1.Connaissances des jeunes de Bobo-Dioulasso en matière de prévention du VIH 
et de grossesses non désirées

IV.3.1.1.Des connaissances approximatives sur les modes de transmission du VIH
Les connaissances générales des enquêtés en santé sexuelle et reproductive étaient 
bonnes, notamment en ce qui concerne les modes de transmission et de prévention 
du VIH. Mais moins d’un enquêté sur dix avait une connaissance précise des modes 
de transmission. Pourtant, une protection optimale contre le VIH nécessite une 
connaissance complète et correcte des moyens de transmission et de prévention. 
De même, une proportion non négligeable de jeunes (5%) n’avait aucune 
connaissance. Ces résultats pourraient s’expliquer par les difficultés des promoteurs 
de campagnes de sensibilisation, à atteindre tous les jeunes du pays. Il est aussi 
possible que les approches utilisées lors des différentes campagnes ne soient pas 
adaptées aux contextes de vie des jeunes. De tels résultats avaient été déjà observés 
par plusieurs études réalisées au Burkina Faso, notamment les recherches menées 
par Desclaux [82], Meda et al. [84] et Baya [268]. Ces auteurs avaient unanimement 
noté une évolution progressive du niveau de connaissance générale depuis 1998, 
mais aussi la méconnaissance persistante de certaines notions préventives 
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par les jeunes et adolescents. L’EDSBF-MICS IV [14] avait conclu à une connaissance 
approfondie limitée des modes de transmission du VIH, car seuls 9,3% des femmes 
et 23% des hommes, avaient déclaré ne pas avoir de connaissances approfondies 
sur le VIH/Sida. 

Nous avons aussi constaté que la transmission de la mère à l’enfant (TME) du virus de 
l’immunodéficience humaine (VIH) était très peu connue, bien que l’Etat burkinabè 
se soit engagé à la réduire à moins de 5% en fin 2015 [269]. Pourtant, ce mode de 
transmission est la cause majeure de l’extension à la population pédiatrique de 
l’épidémie d’infection par le VIH [270].Tout porte à croire que les campagnes de 
sensibilisation sur la prévention du VIH/Sida se sont plus focalisées sur les deux 
premiers modes de transmission : la transmission par voie sexuelle et par voie 
sanguine. Taverne [271] expliquait la méconnaissance de transmission de la mère à 
l’enfant par le contenu des messages. Pour lui, la communication de santé publique 
sur l’infection à VIH doit dépasser la simple répétition de messages énumérant les 
modes de transmission. Meda avait abondé dans le même sens, lorsqu’il montrait 
dans son article intitulé « Réduction de la transmission mère-enfant du VIH dans les 
pays en développement : stratégies d’intervention disponibles, obstacles à leur mise en 
œuvre et perspectives », que la prévention de la transmission de la mère à l’enfant 
du VIH doit être élevée à un rang de priorité dans les pays en développement. Car 
pour l’auteur, le poids que supportent les pays en développement dans l’épidémie 
du VIH, est considérable puisque 90 à 95% des femmes susceptibles de transmettre 
à leurs enfants le VIH vivent dans ces régions [270]. 

En ce qui concerne les modes de prévention, nos résultats suggéraient que la 
majorité des jeunes enquêtés avaient une bonne connaissance de la stratégie 
ABC (Abstinence, Fidélité -Be faithful, utilisation du Condom). Toutefois, il est 
important de reconnaître que cette stratégie suscite une grande controverse due à 
ses limites. L’ONU [272] reconnait aussi l’inefficacité de cette approche et préconise 
des mesures plus larges qui ont également pour but, entre autres, de créer des 
environnements sûrs pour les jeunes. D’autres études récentes ont montré que 
cette approche conduit la plupart du temps, à renforcer des inégalités entre les 
hommes et les femmes dans l’accès à la contraception et l’épanouissement sexuel. 
C’est ainsi que pour Binet [273], les messages de type « ABC » stigmatisent les jeunes 
filles sexuellement actives, et leur rendent l’accès plus difficile encore aux moyens 
de prévention, que ce soit les moyens de prévention contre le Sida ou contre les 
grossesses non désirées.

IV.3.1.2. Le niveau de connaissance des jeunes associé au sexe, à l’âge, au niveau 
scolaire et à la situation de cohabitation
Nous avons noté que le niveau de connaissance complet et correct était 
significativement associé au sexe, à l’âge, au niveau scolaire et à la situation de 
cohabitation des jeunes. Les jeunes garçons semblaient mieux informés que les 
jeunes filles quant aux modes de transmission du VIH. De la même façon, le niveau 
de connaissance exacte était plus élevé chez les plus âgés que chez les plus jeunes. En 
2010, les résultats de l’EDSBF-MICS IV [14] avaient déjà montré que la connaissance 
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des jeunes et adolescents en matière de prévention du VIH, était associée à l’âge 
et au sexe. Ceci pourrait être perçu comme une conséquence des inégalités de genre 
et intergénérationnelles, qui font que les femmes et les plus jeunes sont privés 
des informations jugées sensibles. Ces observations coïncident avec les résultats 
d’une étude menée au Cameroun par Barrière [274]. La fréquentation scolaire 
influence positivement la connaissance des moyens de transmission des IST/
VIH. En effet, le niveau de connaissance était plus élevé chez les jeunes scolarisés. 
Les écarts devenaient plus significatifs à partir du niveau scolaire secondaire. Ce 
constat renforce l’importance de l’école comme facteur de socialisation [275] : la 
socialisation de l’enfant désigne le processus par lequel il s’approprie, à travers les 
interactions qu’il noue avec ses proches, les normes, valeurs et rôles qui régissent 
le fonctionnement de la vie en société. L’école participe à ce processus par lequel le 
jeune construit sa personnalité par « l’intériorisation/incorporation » de manières de 
penser et d’agir socialement. C’est aussi le rôle de l’école, de former et d’informer 
notamment sur les questions de santé sexuelle et reproductive. Mais les modules 
d’éducation à la santé ne sont introduits dans les programmes d’enseignement qu’en 
fin de premier cycle. Ce sont donc les jeunes les plus scolarisés qui bénéficient des 
informations sur la santé sexuelle, d’où les écarts très significatifs de connaissances 
à partir du niveau secondaire. Cette observation confirme celle de Rwenge 123 sur 
un échantillon similaire au Cameroun.

Contrairement à ce que l’on pourrait attendre, les enquêtés en situation de 
cohabitation avec leurs parents, étaient proportionnellement moins nombreux 
à posséder une connaissance exacte de la transmission du VIH/Sida. C’était aussi 
parmi eux qu’on avait noté plus d’idées erronées sur le VIH. Ces observations 
laissent entendre que le fait de cohabiter avec les parents ou les tuteurs, n’est 
pas synonyme de transfert systématique de connaissances fiables. Par ailleurs, la 
situation de décohabitation peut faciliter l’accès des jeunes aux informations et à 
l’acquisition des connaissances sur la santé sexuelle et reproductive, organisée par 
les services publics et les ONG. Au Burkina Faso, Yode [277] avait documenté le lien 
entre la cohabitation des jeunes avec leurs parents et leurs attitudes futures. D’après 
ses résultats, la cohabitation parentale autorise des interactions plus élevées avec 
les parents, sans nécessairement être synonyme d’un accès à des ressources utiles 
dans des domaines comme celui de la santé. A l’instar de Hindelang [278], l’auteur 
estimait que le contrôle parental qui s’opère dans le cadre d’une interaction avec 
l’enfant et d’une prise en compte de ses aspirations, l’expose moins aux influences 
non familiales. Par contre, un contrôle coercitif, excessif ou laxiste peut affecter 
négativement son comportement. 

IV.3.1.3. Une bonne connaissance du préservatif masculin mais le préservatif féminin 
reste très peu connu
Les jeunes interrogés avaient une bonne connaissance du préservatif masculin. 
Cela pourrait s’expliquer par le fait qu’ils ont vu ou entendu parler du préservatif 
masculin, lors de campagnes de sensibilisation sur la prévention du VIH, à travers 
les médias et/ou les outils de la communication tels que internet, les réseaux 
sociaux ou des amis. Après une étude menée à Bouaké en Côte d’Ivoire, Mazou 
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[279] confirmait que la majorité des élèves interrogés avaient un bon niveau 
de connaissance du préservatif : ils savaient décrire les étapes d’utilisation, 
l’avaient déjà vu et/ou touché lors de campagnes de sensibilisation organisées dans 
leur établissement scolaire ou dans leur quartier. Le niveau de connaissances du 
préservatif masculin était plus élevé chez les garçons que chez les filles, chez les plus 
âgés que chez les moins âgés. De même, les jeunes ayant été scolarisés avaient plus 
de connaissances que les non scolarisés. L’association avec le niveau scolaire, peut 
se justifier par le fait que l’école permet aux individus d’être informés sur la santé 
sexuelle et reproductive par leurs pairs et/ou dans le cadre de cours de biologie. 
Quant à l’association « genre et âge », elle peut être la conséquence des inégalités 
sociales marquées par les préférences traditionnelles et culturelles accordées aux 
garçons et aux aînés. Ainsi, les cadets et surtout les filles sont généralement privés 
d’informations jugées « sensibles ». C’est ce que MacPhail [280] avait montré dans un 
township en Afrique du Sud, lorsqu’il affirmait que les normes sociales dominantes 
construisent la masculinité, et affectent profondément l’expérience hétérosexuelle 
des femmes. Par ailleurs, notre étude avait montré que la quasi-totalité des enquêtés 
(98%) avaient une mauvaise connaissance du condom féminin. L’étude de Guira 
[281] sur « la sexualité et risque de transmission du VIH chez les couples sérodiscordants 
suivis à l’hôpital de jour du CHU de Ouagadougou au Burkina Faso », avait déjà révélé 
une méconnaissance du préservatif féminin par une majorité des burkinabè. 
Des résultats analogues ont été obtenus dans d’autres pays [282- 285], qu’il s’agisse 
de la connaissance ou de l’acceptabilité du condom féminin par les jeunes. Ainsi, 
Bahi [282] dans son rapport d’étude intitulé « Notes sur l’acceptabilité du préservatif 
féminin : étude auprès d’étudiantes et étudiants abidjanais-Côte d’Ivoire », publié 
en décembre 2008, affirmait que d’une manière générale, comparé aux autres 
méthodes, le préservatif féminin est très faiblement connu des enquêtés. Plusieurs 
raisons avaient été évoquées par ces auteurs [282-286] pour justifier cette mauvaise 
connaissance du préservatif féminin. Parmi celles-ci, on peut noter le coût très élevé 
de ce produit et son inaccessibilité physique. Au Burkina Faso, le prix unitaire de 
cession du condom féminin « Saramani » aux consommateurs est de cent (100) 
FCFA (0,30 Euros) contre dix (10) FCFA (0,015 Euros) pour le préservatif masculin 
« Prudence »1.

IV.3.1.4.Des connaissances incertaines de la physiologie de la reproduction et de la 
contraception
Nous avons noté chez les jeunes, une méconnaissance du fonctionnement du 
corps, du cycle féminin et de la contraception. La majorité (77%) d’entre eux 
ne connaît pas les différents types de contraceptifs modernes. Cette situation 
pourrait trouver son explication par le fait que la sexualité demeure encore un 
sujet tabou dans les sociétés africaines. Les adultes craignent aussi qu’en donnant 
des informations sur la sexualité à de jeunes adolescents ou en leur apprenant 
àse protéger, on les rendrait sexuellement actifs. Tous ces facteurs font 

1 Cette information sur le prix unitaire des condoms a été reçue des responsables du Programme de Marketing Social 
et de Communication pour la Santé (PROMACO). Au Burkina Faso, PROMACO distribue ses propres marques de 
condoms féminins et masculins (Saramani et Prudence).



Santé sexuelle et reproductive des jeunes  de Bobo-Dioulasso au Burkina Faso

149
Chap. IV

qu’aujourd’hui, très peu de jeunes reçoivent une préparation suffisante dans 
le domaine sexuel et reproductif. Pourtant les jeunes ont de réels besoins 
d’information et d’échanges. De tels résultats avaient été obtenus par l’EDSBF-
MICS IV [14]. Selon les données de cette enquête, 21% de jeunes du Burkina Faso 
ne savaient pas comment situer correctement la période de fertilité au cours du 
cycle menstruel, et 41% n’en avaient qu’une connaissance approximative. Sur un 
échantillon de 2 460 jeunes lycéens interviewés dans deux Etats du Sud du Nigeria, 
Amazigo [95] avait noté que seuls 36% des jeunes lycéens interrogés avaient pu 
identifier correctement le moment le plus probable de l’ovulation. En outre, on 
peut se demander jusqu’à quel niveau ces jeunes sont exposés, lorsqu’on sait que 
54% d’entre eux étaient sexuellement actifs.

Il ressort aussi des données observées, que la quasi-totalité des jeunes, avait cité 
spontanément au moins une méthode contraceptive moderne. Cela pourrait 
s’expliquer par le fait que les jeunes ont vu ou entendu parler des contraceptions 
lors des campagnes de sensibilisation sur la prévention du VIH, à travers les médias 
et/ou les outils de communication tels que l’internet, les téléphones ou des amis. 
Ces résultats concordent avec ceux obtenus au Burkina Faso par Babalola et al. 
[97], suggérant un bon niveau de connaissance des jeunes en ce qui concerne la 
contraception. De la même façon, une étude réalisée par Williamson et al. [94] au 
Mali, au Nigeria, en Tanzanie, en Afrique du Sud et au Vietnam, indiquait que la 
grande majorité des jeunes connaît les principales méthodes de contraception. 
Mais les auteurs avaient insisté sur les méconnaissances des jeunes en ce qui 
concerne les modes d’emploi des méthodes contraceptives. Il est important de 
préciser que dans le cadre de notre étude, nous ne nous sommes intéressés qu’à 
la connaissance basique des moyens contraceptifs, et non aux connaissances des 
mécanismes d’action et des modes d’emploi. Pour Herbigniaux et al. [89], nous 
devons être attentifs à distinguer la connaissance des méthodes et la connaissance 
de leur bonne utilisation. Car, même si les femmes se sentent bien informées, 
elles n’ont pas les comportements adéquats dans des situations inhabituelles par 
rapport à leurs méthodes. 

Les méthodes contraceptives les plus connues par nos enquêtés étaient les 
préservatifs et les pilules. Une explication peut en être que les préservatifs et les 
pilules soient les produits les plus répandus et les plus accessibles financièrement. 
Des résultats similaires avaient été obtenus par plusieurs études [14, 286]. L’EDSBF-
MICS IV avait déjà montré que le condom masculin était la méthode la plus connue 
par 93% dans les populations jeunes. Cette proportion était élevée quel que soit 
l’état matrimonial des femmes (93% pour les femmes en union et 99% pour celles 
qui ne sont pas en union). Concernant les raisons pour lesquelles ces produits 
étaient les plus connus, Guilbert [286] avait suggéré que le condom masculin est le 
plus populaire parce qu’il connaît plus de promotion, il est moins cher et beaucoup 
d’adolescents savent comment s’en procurer gratuitement. De même, il n’est pas 
nécessaire de voir un médecin pour en obtenir. Quant aux pilules, l’auteur avait 
estimé qu’elles sont faciles d’accès et peu coûteuses.
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IV.3.2. Attitudes des jeunes vis-à-vis du préservatif masculin et de la contraception
 
IV.3.2.1. La persistance des perceptions erronées sur l’efficacité du préservatif masculin
Nos résultats indiquent la persistance des perceptions erronées sur l’efficacité du 
préservatif. Ceci est peut être dû à des rumeurs sur la fiabilité du condom masculin, 
ou à une perception erronée des risques de contamination et de la gravité du VIH. Ce 
constat corrobore les résultats de l’enquête de Sawadogo [287] auprès des étudiants 
des universités du Burkina Faso. Intitulée « Perceptions, attitudes et pratiques des 
universités burkinabè face aux personnes vivant avec le VIH/Sida », cette étude avait 
montré que malgré le niveau élevé d’instruction des étudiants, ils avaient aussi pour 
la plupart, des perceptions erronées sur le préservatif masculin, comme le reste de 
la population. L’auteur cite les propos d’un étudiant de l’Université Polytechnique 
de Bobo-Dioulasso en ces termes : « Il m’est arrivé d’utiliser le préservatif avec mon 
épouse dans le but d’éviter une grossesse. Mais depuis lors, j’ai décidé de ne plus l’utiliser 
car il n’est pas efficace et il diminue le plaisir. Il y a une mauvaise conservation qui fait 
que la chose n’est pas bien ». Dans la même optique, l’UNICEF [288] avait affirmé 
que la promotion du préservatif masculin qui est un des dispositifs essentiels de la 
prévention de l’infection à VIH, fait malheureusement l’objet de plusieurs rumeurs 
parmi les utilisateurs ou non de ce mode de contraception. Mufune [289] en vient 
à des conclusions qu’il faut dévoiler les mythes et combattre les idées fausses sur 
les préservatifs pour concevoir, mettre en œuvre et perfectionner les programmes 
d’information, d’éducation, de sensibilisation et de distribution de préservatifs. 

IV.3.2.2. Des attitudes des jeunes peu favorables à la contraception
L’analyse des données de notre enquête avait permis de constater, que 32% des 
enquêtés avaient une perception erronée de l’efficacité des contraceptifs. Ceci peut 
s’expliquer par la conjugaison de plusieurs facteurs tels que : la méconnaissance 
des méthodes contraceptives par les jeunes, les problèmes d’échecs contraceptifs 
ou d’effets secondaires. En 2004, l’étude sur la santé sexuelle et reproductive des 
adolescents réalisée par Guiella [22], avait déjà mis en lumière la persistance dans 
les populations jeunes, d’idées fausses susceptibles d’empêcher l’utilisation de la 
contraception. Cette observation coïncide avec les résultats d’études menées dans 
d’autres pays d’Afrique. C’est le cas d’une recherche menée au Nigeria en 2010 par 
Okanlawon [290], qui avait montré que la plupart des enquêtés (43%) avaient des 
idées erronées concernant la sécurité contraceptive, notamment en ce qui concerne 
les hormones qui, selon eux, pouvaient endommager leur système de reproduction. 
Des déclarations similaires avaient aussi été recensées par Mawathe [291] au Kenya.

Les perceptions erronées sur l’efficacité de la contraception n’empêchaient pas 
les jeunes d’accorder une grande importance à la contraception. En effet, la 
quasi-totalité (90%) des jeunes avaient considéré la contraception comme « très 
importante ». Les filles étaient significativement plus nombreuses à considérer 
la contraception comme très importante. Cela pourrait s’expliquer par la 
peur des risques d’une grossesse non désirée. Les études de Herbigniaux et al. 
[89] avaient fait des observations similaires. Selon les résultats de ces études, 
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les filles accordaient un degré d’importance un peu plus élevé que les garçons, bien 
que les garçons soient aussi très nombreux à considérer la contraception comme 
très importante. Cette importance accordée à la contraception va, selon les auteurs, 
agir partiellement sur l’intention d’utiliser une méthode contraceptive. Il importe 
donc que les programmes de prévention continuent d’insister sur l’importance de 
la contraception dans la prévention des grossesses non désirées, et de dissiper les 
idées fausses et les croyances erronées.

IV.3. 3. Pratiques contraceptives chez les jeunes burkinabè de 15 à 24 ans

IV.3.3.1. Une utilisation très insuffisante de la contraception chez les jeunes

a. Le faible usage de la contraception durant le premier rapport sexuel
Les résultats de notre étude montraient que plus de la moitié des jeunes de notre 
échantillon total, avaient déclaré avoir déjà eu leur premier rapport sexuel pénétratif. 
Ces résultats sont très proches de ceux obtenus lors de l’EDSBF-MICS IV [14]. 
L’analyse des données avait permis de constater une utilisation très insuffisante des 
méthodes contraceptives lors des premiers rapports sexuels. Une explication peut 
en être que les premiers rapports sexuels sont généralement imprévus et improvisés. 
Ils se passent clandestinement et se font rapidement pour éviter d’être surpris. Ce 
qui les exposait aux risques de contracter des grossesses non désirées. Ces résultats 
sont en accord avec ceux obtenus par Guiella [22], lors d’une étude menée sur la 
santé sexuelle et reproductive des jeunes au Burkina Faso. Selon l’auteur, bien que 
la majeure partie des adolescents approuvaient la planification familiale, la plupart 
d’entre eux n’avaient pas recours aux contraceptifs. Ces observations montrent 
combien il existe un fossé entre les connaissances théoriques, les perceptions, et les 
applications de celles-ci dans le comportement quotidien des jeunes. A l’instar de 
Herbigniaux et al. [89], nous pensons que ce n’est pas exclusivement sur le niveau 
des connaissances qu’il faut agir, mais également sur les pratiques concrètes 
et quotidiennes, et les éléments qui les entravent (tant du côté des filles que de 
celui des garçons). Le dialogue avec la mère et le niveau d’éducation, sont deux 
facteurs favorables à la mise en œuvre précoce de la contraception. La principale 
raison évoquée par nos enquêtés pour justifier leur pratique contraceptive, était la 
prévention des IST/VIH et/ou des grossesses non désirées. De tels résultats avaient 
été déjà observés par plusieurs études réalisées en Afrique et ailleurs [89, 292]. En 
Côte d’Ivoire, Dagnan et al. [292] avaient déjà noté qu’à Abidjan, les adolescentes 
scolarisées préfèreraient le préservatif masculin à cause de son double avantage, à 
savoir la protection contre les grossesses non désirées et les IST/VIH.

b. L’utilisation moyenne de la contraception au cours des 12 derniers mois
Comme pour le premier rapport sexuel, notre étude avait révélé une faible pratique 
contraceptive chez les jeunes, au cours des 12 derniers mois précédant notre 
étude. Autrement dit, plus de la moitié des jeunes sexuellement actifs étaient 
exposés aux grossesses non désirées, puisqu’ils n’avaient pas utilisé une méthode 
contraceptive moderne durant les 12 derniers mois. Ces résultats concordent 
avec ceux obtenus par Araoye  et al. [293] dans l’Etat de Kwara State au Nigeria. 
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En effet, sur un échantillon de 971 étudiants de 18-24 ans de l’Université Ilorin, seuls 
28% des jeunes garçons et 19% des jeunes filles sexuellement actifs, avaient utilisé 
une contraception moderne durant les 12 derniers mois précédant cette enquête. 
Nous avions remarqué que les moyens de contraception les plus utilisés par les 
jeunes, étaient le préservatif et la pilule. Notre étude avait aussi suggéré que les 
pratiques contraceptives des jeunes, changent avec le type de relation dans laquelle 
ils étaient. Le préservatif était exclusivement utilisé au tout début de la relation 
amoureuse, alors que la pilule était introduite lorsque la relation était avancée. De 
notre point de vue, le condom est la méthode de contraception la plus utilisée dans 
les nouvelles relations, à cause de l’avantage de double protection qu’il offre. Il est 
aussi possible que les campagnes de prévention du Sida aient contribué à une large 
promotion des préservatifs pour la prévention des grossesses, mais aussi pour celle 
des infections sexuellement transmissibles. 
Quant aux pilules, c’est probablement parce qu’elles sont faciles d’accès, qu’elles 
sont utilisées par les jeunes lorsque la relation est définie comme stable. Ainsi, 
la contraception est devenue la « norme » par l’utilisation du préservatif lors des 
premiers rapports, puis par la contraception orale lorsque se consolident ces 
rapports [104]. L’étude de Guilbert [286] sur l’utilisation de la contraception à 
l’adolescence, avait validé cette observation, puisque l’auteur avait affirmé que 
l’usage du condom semble se confiner aux nouvelles relations et aux relations 
avec de multiples partenaires, alors que l’usage de la pilule est introduit lorsque la 
relation est définie comme stable. Aubin [294] fait aussi le constat que le préservatif 
se prête assez bien aux conditions d’exercice de la sexualité en début de vie affective 
: d’accès facile, il ne nécessite pas de consultation médicale préalable et d’usage 
ponctuel, il ne suppose aucun pari sur l’avenir de la relation. Enfin, sa double 
finalité potentielle se révèle un atout pour son utilisation : il peut être plus facile 
de proposer un préservatif en invoquant l’argument contraceptif, que dans une 
perspective uniquement préventive. Ensemble, ces résultats suggèrent l’importance 
du préservatif dans la double protection (prévention du VIH et des grossesses non 
désirées), ce qui incite à renforcer l’intervention de promotion, surtout au début 
de la vie sexuelle. Son efficacité contraceptive est, « dans la vie réelle », assez peu 
différente de celle de la pilule. Il paraît opportun de conseiller l’association des deux 
dans les débuts d’une sexualité active, pour éviter la persistance des grossesses non 
désirées [104, 295]. 

La contraception d’urgence ou pilule du lendemain peut être utilisée après un 
rapport non protégé, un échec de la contraception, un usage défectueux d’une 
méthode contraceptive, ou en cas d’agression sexuelle [296]. Notre étude avait 
révélé que la majorité des jeunes n’y avaient pas eu recours. Ce type de contraceptif 
est mal connu par les jeunes, peu vulgarisé et peu accessible. Le non accès à la 
contraception d’urgence est probablement facteur de grossesses non désirées. 
Selon Aubin [297], l’utilisation des contraceptifs d’urgence était dans les faits, 
conditionnée à une appréciation par la femme du risque de grossesse, appréciation 
qui se fonde trop souvent sur un pari approximatif sur la période supposée « à risque 
». De notre point de vue, le problème des grossesses non désirées semble se poser 
non seulement en termes de disponibilité, d’accessibilité financière, mais aussi 
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de crainte des effets secondaires. En effet, lorsqu’on parle de contraception, le 
coût des produits est souvent évoqué comme un frein à leur utilisation. Ceci est 
tellement vrai qu’au Burkina Faso, le contraceptif d’urgence (pilule du lendemain) 
est distribué uniquement par les officines pharmaceutiques au prix d’environ 
quatre mille (4 000) FCFA (6 euros), coût relativement élevé pour ces jeunes 
(environ 12% du salaire minimum interprofessionnel garanti -SMIG). Dans ce 
contexte de faible pratique contraceptive, des grossesses imprévues surviennent, et 
ces jeunes femmes recourent parfois à l’avortement, si elles ne peuvent pas garder 
cette grossesse. 

Les données de notre enquête avaient suggéré qu’environ 17% de jeunes 
sexuellement actifs, avaient déjà eu une grossesse non désirée, ou avaient déjà 
enceinté une fille. Par ailleurs, un dixième de ces grossesses s’étaient terminées 
par un avortement. Ces résultats semblent valider les recherches antérieures 
sur les conséquences du non-usage des moyens contraceptifs. Au Burkina Faso, 
les résultats de la monographie sur les grossesses non désirées et avortements, 
montraient que trois grossesses sur dix ne sont pas désirées, et qu’une grossesse non 
intentionnelle sur trois se termine par un avortement [15]. Blais [299] avait justifié 
ces grossesses non désirées par la résistance à la contraception. Cette résistance 
se reflète, selon l’auteur, sur le comportement de deux façons : soit qu’aucune 
méthode contraceptive n’est utilisée, soit que celle-ci est inadéquate. L’utilisation 
inadéquate renvoie, selon l’auteur, à trois situations : le délai entre le début des 
relations sexuelles, et l’utilisation d’une méthode contraceptive, l’utilisation 
irrégulière d’une méthode contraceptive et enfin, l’arrêt prématuré d’une méthode 
contraceptive. Néanmoins, peut-on parler de la résistance contraceptive, lorsqu’on 
sait que les jeunes n’ont pas les informations et les compétences complètes relatives 
à l’utilisation de la contraceptive? A cet égard, nous estimons que l’accent devrait 
être mis aussi sur la résistance à la contraception. Au Burkina Faso, Sondo et al. 
[300] avaient proposé le renforcement des campagnes de sensibilisation axées sur 
l’approche genre. L’analyse des données de notre enquête, avait permis de constater 
que la pratique contraceptive au cours des 12 derniers mois, était significativement 
associée à l’âge quel que soit le sexe. L’usage de la contraception était plus élevé 
chez les aînés que chez les cadets. Ceci pourrait trouver une explication dans 
l’immaturité et l’inexpérience des plus jeunes enquêtés par rapport à leurs aînés. 
Au Burkina Faso, l’EDSBF-MICS IV [14] et une étude menée par Guiella [22] sur la 
santé reproductive des jeunes, avaient montré que l’utilisation de la contraception 
moderne était fortement corrélée à l’âge. Il importe donc que l’éducation sexuelle 
commence avant la puberté et à l’école primaire, afin que les filles soient plus à 
même de faire des choix informés sur leurs activités sexuelles, au moment où elles 
commencent à avoir des rapports sexuels 301].

IV.3.3.2. La persistance des freins à l’usage de la contraception
Comme d’autres recherches sur la santé sexuelle et reproductive des jeunes, les 
données de l’enquête avaient montré que l’accès et le bon usage de la contraception 
se heurtent à une série d’obstacles, à savoir : a)- Le manque d’information 
adéquate et complète des jeunes ; b)- La non reconnaissance sociale et parentale 
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de la sexualité juvénile ; c)- Les difficultés d’accès aux méthodes contraceptives et à 
des services de qualité ; d)- La crainte des effets secondaires des produits ; et e)- Le 
poids de la culture et de la religion.

a- Le manque d’information adéquate et complète des jeunes 
Très clairement, c’est le manque d’information adéquate et complète qui était le 
frein le plus fréquemment cité. En effet, la plupart des informations détenues par les 
jeunes étaient basées sur des idées reçues, des préjugés et des rumeurs. Ceci pourrait 
expliquer la persistance des perceptions négatives vis-à-vis de la contraception. La 
non reconnaissance sociale et parentale de la sexualité juvénile caractérisée par la 
peur vis-à-vis des parents, semble également jouer en défaveur de la contraception. 
Enfin, le coût trop élevé de certaines méthodes, l’inaccessibilité géographique, les 
effets secondaires et les barrières religieuses, sont également des facteurs associés 
à la non utilisation de la contraception. Ces différents facteurs avaient été déjà 
documentés par plusieurs études, comme étant déterminants à l’accès, au choix 
et à l’utilisation de la contraception. Guilbert [286] et Gallois et al. [104] avaient 
montré un lien entre l’accès à l’information et la pratique contraceptive. Pour 
ces auteurs, le manque d’informations objectives sur l’ensemble des méthodes 
contraceptives, constitue un frein essentiel au choix d’une contraception. Il a 
pour corollaire le développement des fausses rumeurs concernant les méthodes 
modernes. Ces fausses rumeurs sont, selon eux, d’autant plus difficiles à combattre 
qu’elles se propagent très rapidement, dans le contexte des échanges internet via 
les forums de discussions et autres réseaux « sociaux ». 

b- La non reconnaissance sociale et parentale de la sexualité juvénile 
Nos résultats avaient suggéré que l’accès des jeunes à la contraception, bien en 
deçà et au-delà de l’information, est déterminé par la reconnaissance sociale de 
leur sexualité. La non reconnaissance sociale et parentale de la sexualité juvénile 
avait été déjà évoquée dans plusieurs études, comme une barrière importante à 
l’utilisation de la contraception. Ceci pourrait trouver son explication dans le fait 
que les jeunes ont peur que leurs parents sachent qu’ils sont sexuellement actifs. 
Selon Amsellem-Mainguy [302], la reconnaissance sociale de la sexualité des 
jeunes femmes, exerce une influence déterminante à la fois sur leur perception du « 
risque » de grossesse, sur leur accès à l’information et à la contraception, et sur leur 
pratique contraceptive. L’auteur cite Bajos et Bozon [303] qui avaient montré que 
dans les pays où l’accès des adolescents à la contraception est le plus largement 
autorisé par la loi, les jeunes se protègent davantage contre les grossesses non 
prévues. A contrario, les pays qui cherchent à mettre en place des politiques visant à 
retarder l’âge au premier rapport sexuel, prennent le risque de détourner les jeunes 
sexuellement actifs, d’une pratique contraceptive.

c- Les difficultés d’accès aux méthodes contraceptives et à des services de qualité 
L’accessibilité géographique et le coût des produits contraceptifs avaient été 
plusieurs fois cités par nos enquêtés, comme étant des freins importants à la 
contraception. Plusieurs études s’accordent sur le fait qu’on ne peut pas parler 



Santé sexuelle et reproductive des jeunes  de Bobo-Dioulasso au Burkina Faso

155
Chap. IV

d’accès à la contraception, sans parler de la qualité des services, et surtout du coût 
que ces prestations représentent pour ces populations en majorité pauvres [104, 
112, 294, 103]. Les résultats d’une étude menée en 2004 à Ouagadougou par Guiella 
[22], avaient déjà montré que l’obstacle le plus important de l’accès des adolescents 
aux services de SSR, semble être l’attitude des prestataires de services vis-à-vis de ces 
derniers. Selon l’auteur, la plupart des adolescents fustigeaient les comportements 
réprobateurs de certains prestataires de services, qui ne sont pas de nature à 
simplifier leur accès aux services de santé. Pour Gallois et al. [104], outre le besoin 
d’une information non moralisatrice de qualité, deux paramètres sont à prendre en 
considération chez les 15-25 ans : les besoins, d’une part, de confidentialité absolue, 
et d’autre part, de gratuité. Ce qui pose des problèmes pratiques non résolus dans le 
cadre habituel du remboursement des consultations et médicaments. Aubin [294] 
va dans le même sens en indiquant que lorsqu’on parle de contraception, le coût 
des produits contraceptifs est souvent évoqué comme un frein à leur utilisation, 
ce qui pourrait donc contribuer à alimenter la demande d’interruption volontaire 
de grossesse (IVG). Les obstacles financiers susceptibles de limiter l’accès à la 
contraception, méritent en effet, un examen approfondi et objectif. En ce qui 
concerne la confidentialité, Ba et al. [305] avaient constaté après une étude menée 
au Sénégal, que les adolescentes qui voulaient utiliser la contraception dans la 
confidentialité, se voyaient s’offrir les services au même titre que les adultes, dans 
une structure où aucune singularité liée à l’accueil ou à l’attente ne leur était 
pas destinée. D’où une source de non motivation, voire d’arrêt à l’utilisation de 
la contraception. Les auteurs insistent également sur les attitudes répressives de 
certains prestataires de santé envers les adolescents, à travers le mauvais accueil et/
ou par jugement de valeur porté sur ceux-ci, et qui constituent un frein à l’utilisation 
des méthodes contraceptives. Pour améliorer les conditions d’accès des jeunes à la 
contraception, Gautier et al. [304] avaient proposé de rendre plus visible l’action des 
institutions (planification familiale et dépistage du VIH), mais surtout d’assurer aux 
jeunes la confidentialité et la gratuité de la contraception. A cet égard, des données 
provenant d’un programme réalisé au Burkina Faso, dans les districts sanitaires 
de Ouagadougou sur la santé des adolescents et des jeunes [112], avaient amené 
l’auteur à suggérer qu’en plus des barrières d’ordre financier, géographique et 
socioculturel, les relations d’accueil entre les personnels de santé et les jeunes filles, 
constitueraient des facteurs explicatifs du faible recours aux structures de santé 
sexuelle et reproductive. Ces facteurs qui sont liés à des formes de stigmatisation, à 
des normes sociales concernant la sexualité, à des valeurs morales, à des relations 
générationnelles (âge des personnels de santé), n’encouragent pas les patientes à 
recourir aux services de planification familiale. 

d- La crainte des effets secondaires des produits
Lorsque nous avons demandé aux jeunes de citer les différents facteurs susceptibles 
d’influencer leur accès à la contraception moderne, 35% d’entre eux avaient 
déclaré avoir peur des effets secondaires des produits contraceptifs. Bien que les 
effets secondaires des contraceptifs soient avérés dans la plupart des cas, il faut 
également noter que certains des problèmes de santé évoqués par nos enquêtés, 
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peuvent provenir des fausses rumeurs sur les méthodes contraceptives. Mais ce qui 
nous intéresse plus dans cette thèse, c’est la gestion des effets secondaires, étant 
entendu que leur existence n’est pas ignorée du monde scientifique. L’EDSBF-MICS 
IV [14] avait identifié les effets secondaires, comme une des raisons avancées par 
les non utilisateurs des méthodes de planification familiale. Selon les résultats 
de cette étude, les jeunes ont besoin d’informations sur les effets secondaires les 
plus communs, et la manière de les gérer ou de les surmonter. Une étude réalisée 
au Niger et en Gambie par Cotten et al. [306], avait révélé que les femmes qui 
reçoivent des services de counseling inadéquats sur les effets secondaires, sont 
plus susceptibles de cesser l’utilisation des services de planification familiale, 
lorsqu’elles ressentent des effets secondaires par rapport aux femmes ayant 
été dûment informées des effets secondaires éventuels. Pour Guilbert [286], les 
professionnels de la santé ont un rôle important à jouer dans l’évaluation de la 
santé sexuelle des adolescents durant les consultations cliniques, et aussi dans la 
promotion du concept d’être sexué dans les programmes d’éducation sexuelle. En 
plus, lorsque les professionnels fournissent des conseils sur la contraception, ils 
ont l’occasion non seulement de décrire les différentes méthodes de contraception, 
mais aussi de contrer les attitudes négatives envers les méthodes de contraception. 
Cela peut être fait en insistant sur les bénéfices non-contraceptifs. Selon l’OMS 
[307], les contraceptifs hormonaux parmi lesquels figurent les pilules, les 
contraceptifs injectables ou implantables, les dispositifs transdermiques et les 
anneaux vaginaux, font tous appel à des hormones qui empêchent la femme d’être 
enceinte. Ces hormones peuvent avoir d’autres effets sur la santé des femmes, dont 
de nombreux effets bénéfiques, en dehors de la simple contraception. Parmi ceux-
ci, nous pouvons citer : la diminution de la douleur pendant les règles, la disparition 
des irrégularités menstruelles, la diminution de l’abondance des règles et de leur 
durée, la diminution de l’acné, la diminution de la fréquence du cancer de l’ovaire à 
environ 40%, et celle du risque du cancer du col utérin de 50%.

e- Le poids de la culture et de la religion
A l’instar des études récentes effectuées sur les obstacles à la contraception, nos 
résultats avaient suggéré les facteurs culturels et religieux, comme étant des freins 
importants à l’usage de la contraception. En 2013, une étude CAP sur la santé 
sexuelle et reproductive réalisée par l’UNFPA [88] au Burkina Faso, avait établi un 
lien entre la religion et l’utilisation de méthodes contraceptives modernes. Selon 
le rapport de cette étude, les femmes chrétiennes avaient un taux d’utilisation 
d’environ 1,4 fois plus élevé que les femmes musulmanes, et d’environ 2,4 fois 
plus que les femmes animistes. Srikanthan [308] va dans le même sens, en 
indiquant que les facteurs religieux et culturels présentent le potentiel d’influencer 
l’acceptation et l’utilisation de la contraception par les couples provenant de divers 
contextes religieux (christianisme, judaïsme, islamisme, hindouisme, bouddhisme 
et traditions religieuses chinoises), et ce, de façons très distinctes. Pour l’auteur, 
au sein de chacune de ces religions, il est possible que chacune des sectes sous-
jacentes interprète les enseignements religieux à ce sujet d’une façon distincte; 
il est également possible que certaines femmes et leurs partenaires choisissent 
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de ne pas se plier à ces enseignements religieux. Les facteurs culturels sont tout 
aussi importants, en ce qui concerne les décisions des couples en matière de 
planification familiale et de contraception. La croyance et la pratique de la religion 
ont donc une influence sur le moment de la prise de contraception : moins la religion 
est importante pour la femme, plus elle aura tendance à utiliser une contraception 
[309].

IV.3.4. Utilisation du préservatif masculin chez les jeunes de Bobo-Dioulasso
L’utilisation du préservatif est reconnue comme le seul moyen de contraception 
qui protège à la fois du VIH/Sida et des IST. Cependant, pour que leur efficacité soit 
maximale, les préservatifs doivent être utilisés de manière cohérente (à chaque 
rapport sexuel) et correctement. Cette efficacité a été estimée à 79% pour une 
utilisation non cohérente, et entre 90 et 95% pour une utilisation cohérente [310].

IV.3.4.1. La faible utilisation du préservatif masculin par les jeunes de Bobo-Dioulasso
Si plus de la moitié des jeunes étaient sexuellement actifs au moment de notre 
enquête, moins de la moitié d’entre eux avaient déclaré protéger tous leurs 
rapports sexuels avec des partenaires occasionnels. De telles observations avaient 
été obtenues par Baya [268] lors d’une autre étude réalisée au Burkina Faso. En 
effet, les données de cette étude montraient que presque 57% des adolescents 
sexuellement actifs, n’avaient pas fait usage de préservatif lors de leur premier 
rapport sexuel avec des partenaires qui avaient une longue expérience sexuelle. La 
faible utilisation du préservatif pourrait être la conjugaison de plusieurs facteurs, 
dont les déterminants éducationnels, environnementaux et institutionnels 
spécifiques de ces comportements à risques. Pour Mazou [279], les difficultés 
relatives à l’acceptabilité et à l’utilisation du préservatif par les jeunes, sont liées à 
l’environnement social dans lequel ils évoluent, et au caractère inopiné des rapports 
sexuels dans la plupart des cas. Au Burkina Faso, Guiella [22] avait documenté 
quelques déterminants de la non utilisation du préservatif chez les adolescents. 
Pour lui, les jeunes ne se protègent pas parce qu’ils n’ont souvent pas de préservatif 
en leur possession au moment du rapport sexuel. L’auteur explique cela par la honte 
et la réprobation qu’ont les adultes vis-à-vis des adolescents, quand il s’agit de leur 
procurer des condoms. En conséquence, il suggère le développement de stratégies 
d’accès au préservatif par les adolescents et dans la discrétion. L’installation de 
distributeurs automatiques dans certains endroits (Centres jeunes, toilettes des 
dancings et autres lieux festifs des jeunes) est une expérience à poursuivre. La 
perception du risque est également considérée par d’autres auteurs [311, 312] 
comme facteur déterminant l’utilisation du préservatif. Pour Ngamini [311], en 
dehors des facteurs prédisposants et des facteurs facilitants, le potentiel utilisateur 
du condom doit percevoir le VIH/Sida comme un véritable danger pour sa santé, 
et percevoir aussi les ravages de cette maladie dans son environnement proche. 
L’étude de Sarah [312] sur les stratégies de prévention du VIH/Sida dans les pays 
à revenu faible et intermédiaire, semble valider cette suggestion, puisque l’auteur 
avait affirmé que les campagnes axées sur la prévention des risques sexuels, ont 
conduit à une augmentation de l’utilisation du préservatif au cours des dernières 



Santé sexuelle et reproductive des jeunes  de Bobo-Dioulasso au Burkina Faso

158
Chap. IV

décennies. Ceci bien que l’utilisation du préservatif à large échelle rencontre des 
réticences culturelles et religieuses dans ces pays. En somme, les auteurs soulignent 
que l’amélioration de l’utilisation du condom par les populations, pourrait être 
obtenue en mettant l’accent sur la disponibilité et sur les interventions visant à 
modifier les perceptions des populations [312].

IV.3.4.2.Le manque de compétences des jeunes garçons en matière de pose du préservatif 
masculin
De nombreux enquêtés avaient des difficultés à utiliser les condoms de façon 
correcte. Deux jeunes garçons sur trois se déclaraient capables d’utiliser 
correctement un préservatif masculin. Mais soumis à la description des étapes, 
seuls 35% avaient montré les capacités de mettre le préservatif masculin de façon 
appropriée. Ces résultats montrent combien il existe des différences entre les 
connaissances et les habiletés concrètes quant à l’utilisation du préservatif. Il 
semble évident que la bonne volonté et la connaissance des jeunes ne garantissent 
pas l’utilisation correcte du préservatif. Il leur faut nécessairement disposer de 
moyens qui leur en faciliteront l’usage approprié. Il est donc possible qu’une 
grande partie des enquêtés déclarant utiliser des condoms systématiquement, ne 
s’en soient pas servi de façon appropriée. De telles questions avaient déjà été posées 
par Sawadogo [287], lors d’une étude réalisée dans les universités de Ouagadougou, 
de Bobo-dioulasso et de Koudougou sur les perceptions, attitudes et pratiques des 
étudiants burkinabè face au VIH/Sida. En effet, après avoir observé une attitude 
positive des étudiants par rapport à l’utilisation du préservatif, l’auteur s’est à juste 
titre interrogé sur leurs compétences à pouvoir bien l’utiliser, sans pour autant 
apporter une réponse. Mais fort heureusement, une enquête nationale réalisée par 
PSI [313] au Burkina Faso, va fournir une réponse similaire à la nôtre. Les résultats 
de cette enquête avaient montré que sur 74% de jeunes qui pensaient être capables 
d’utiliser correctement le condom, seuls 21,7% avaient pu réussir à franchir avec 
succès les quatre phases d’usage du condom : l’ouverture, la pression du bout, le 
déroulement et le retrait du condom. Cela signifie que l’utilisation correcte du 
condom demeure un contenu essentiel des campagnes d’information, car il s’agit 
d’un déterminant important pouvant influer positivement la décision personnelle 
des jeunes, à utiliser systématiquement le condom lors des rapports sexuels. Il ne 
suffit donc pas de rendre disponibles les condoms, mais il est essentiel de rendre 
l’utilisation du condom efficiente, en formant les utilisateurs potentiels à cet 
exercice. 
Le manque de compétence des jeunes en matière d’utilisation de préservatif ne peut-
il pas influer leurs intentions ou leur utilisation ? L’intention à elle seule ne suffit 
pas toujours à susciter chez les personnes, l’adoption des comportements sexuels 
préventifs. Il faut avoir les ressources nécessaires ou les opportunités pour y arriver. 
Par conséquent, les jeunes ne pourront pas utiliser systématiquement le préservatif 
s’ils ne savent pas le mettre, et ce, même s’ils possèdent des attitudes favorables vis-
à-vis de l’usage du préservatif. Au Burkina Faso, Guiella [22] avait déjà noté que dans 
les relations caractérisées par un seul rapport sexuel passager (sans lendemain), 
très peu d’adolescents utilisaient le condom. Selon l’auteur, c’est le manque de 
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compétences à l’utiliser qui en était parfois la raison. La capacité des jeunes à 
citer de façon correcte les différentes étapes d’utilisation du préservatif était plus 
significativement élevée chez les aînés que chez les cadets, et chez les plus scolarisés 
que chez les moins scolarisés. Ce constat résulte du fait que la fréquentation du 
système éducatif permet aux individus d’être informés, voire instruits sur leur santé 
sexuelle et reproductive. Ainsi, les aînés et les jeunes scolarisés ont plus de chances 
de développer des habiletés en matière d’utilisation correcte du préservatif, que 
les cadets et les non scolarisés. Pour Ngamini [311], la fréquentation scolaire est 
un facteur déterminant pour l’utilisation du condom. Ainsi, les jeunes qui ont fait 
des études secondaires ont 5,83 fois plus de chances de bien utiliser le condom que 
ceux qui n’ont jamais été à l’école. Notre étude avait établi un lien positif entre la 
participation à des campagnes de prévention et la bonne description des étapes 
d’utilisation du préservatif. Les jeunes ayant participé à une ou plusieurs séance(s) 
de prévention, étaient en mesure de restituer une leçon apprise sur l’utilisation du 
préservatif.

IV.3.4.3. De nombreuses erreurs de manipulation commises par la majorité des jeunes
Alors que l’efficacité du condom dépend fortement de la manière dont il est utilisé, 
cette étude avait démontré que les erreurs de manipulation des condoms sont 
courantes. Il s’agit principalement des cas d’utilisation du préservatif sans vérifier 
la date d’expiration ; de déroulement total du préservatif avant de le mettre en 
place ; d’utilisation de préservatif après le début de la pénétration ou du retrait 
avant que l’érection ne retombe. D’autres enquêtes avaient obtenu des résultats 
analogues concernant l’ampleur des erreurs commises par les adolescents lors 
de l’application d’un préservatif masculin sur un modèle [314-317]. Pourtant, 
ces erreurs pouvaient engendrer d’autres difficultés telles que les ruptures, les 
glissements, les fuites et des pertes d’érection. Par ailleurs, les usages incorrects 
sont susceptibles d’accroître le risque de transmission du VIH et de grossesses non 
désirées. Par exemple, lorsqu’un individu se trompe de sens de déroulement du 
préservatif avant de retourner le même préservatif et de l’utiliser dans le bon sens, 
il court le risque de contaminer le préservatif (par des liquides séminaux à travers 
les contacts avec les différentes zones du partenaire : bouche, sexe, anus) avant sa 
mise en place. Un récent examen de littérature ayant recensé une cinquantaine 
d’études, avait révélé que les erreurs d’usage du condom sont des événements 
courants à l’échelle mondiale. Pour ces auteurs, l’éducation peut aider à prévenir 
les usages inappropriés, et à accroître l’efficacité du condom pour la prévention du 
VIH et des IST [314]. Deniaud [315] avait documenté 149 problèmes d’utilisation 
du préservatif, lors d’une recherche d’ethno-prévention du Sida à Abidjan en Côte 
d’Ivoire. Pour lui, l’inexpérience, l’ignorance du mode d’emploi, la brutalité peuvent 
conduire à des problèmes tels que les ruptures et les glissements. Une équipe de 
chercheurs qui avaient collecté l’expérience de près de 500 hommes hétérosexuels 
entre 18 et 24 ans quant à leurs pertes d’érection pendant l’usage d’un préservatif, 
avait conclu que les problèmes d’érection pendant l’utilisation du condom, sont 
liés à une utilisation irrégulière et incomplète. Pour ces chercheurs, la probabilité 
de souffrir de ce type de difficultés augmente si l’homme n’a pas confiance 
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dans la façon dont il met le préservatif, s’il ne se sent pas à l’aise lorsqu’il l’utilise, ou 
s’il a des partenaires multiples [316]. Il ressort de cette discussion, que la sexualité 
des adolescents est souvent spontanée, nouvelle, fortement émotionnelle, peut-être 
aussi teintée d’une certaine honte et empreinte de secret. Dans ce contexte social et 
comportemental, le risque que le préservatif ne soit pas utilisé correctement ou soit 
même ignoré existe. Les deux partenaires n’osent peut-être pas parler du préservatif, 
et il convient d’encourager tout particulièrement les jeunes filles à exiger de leur 
partenaire, l’utilisation correcte d’un préservatif [318]. Il y a donc lieu de renforcer 
l’éducation à la vie affective et sexuelle du public, notamment par l’usage des 
nouvelles technologies de l’information et de la communication (internet, réseaux 
sociaux) pour optimiser l’utilisation correcte du préservatif. Cela implique de parler 
ouvertement des choses comme les érections, le sperme, les lubrifiants et d’autres 
aspects de la relation sexuelle, qui peuvent choquer dans certaines cultures [319]. Les 
données de l’enquête avaient montré que près de la moitié des enquêtés, n’avaient 
jamais assisté à une démonstration d’utilisation de préservatif, et la plupart 
d’entre eux souhaitaient y assister. Ce qui pourrait s’expliquer par les difficultés 
des campagnes de sensibilisation multiformes, à atteindre tous les jeunes du pays. 
Pour Guiella [22], l’incapacité des jeunes burkinabè à bien poser le préservatif, se 
justifie par le fait qu’ils n’ont pas l’opportunité de participer à des démonstrations. 
Dans la même optique, Stanton et ses collègues cités par DiClemente [317], avaient 
observé des jeunes qui faisaient la démonstration du port de préservatif masculin 
sur un modèle. Parmi les adolescents n’ayant pas bénéficié des campagnes de 
sensibilisations, le nombre moyen de phases exécutées correctement était de trois 
sur cinq. Par contre, les adolescents ayant déjà suivi une formation, enregistraient 
de bien meilleurs scores. Au Cameroun, lorsque Barèrre [274] avait demandé à des 
jeunes enquêtés s’ils pensaient qu’on devrait enseigner l’utilisation du condom aux 
jeunes de 12-14 ans, 59% avaient répondu par l’affirmative. 

Ces suggestions des enquêtés pour améliorer leurs compétences, sont d’autant 
plus importantes que les messages sur l’usage du préservatif sont rarement 
renouvelés, et adaptés aux outils tels que l’internet et les réseaux sociaux. Pour 
cela, il faudrait d’abord savoir dans quelle mesure ces messages transmettent 
des savoirs et des compétences nécessaires à l’utilisation régulière et correcte du 
préservatif. Malheureusement, les campagnes de sensibilisation et d’information 
se transforment en séances de distribution de préservatifs, et surtout de dépliants, 
sans pouvoir procéder à des démonstrations et sans échanges avec les jeunes. Le 
rapport final d’une étude menée au Burkina Faso par l’Université de Columbia, 
avait montré que les jeunes attendaient que les campagnes de sensibilisation se 
poursuivent, mais que l’accent soit mis sur les signes de gravité de la maladie, 
et les démonstrations d’utilisation du condom. Les jeunes souhaitaient que des 
projections de films soient privilégiées, et estimaient que le langage utilisé au 
cours des campagnes de sensibilisation n’était pas accessible. Ils préconisaient 
d’utiliser les leaders de jeunes, les associations de jeunesse, les groupes de sport 
et les fêtes traditionnelles, pour la transmission des messages de prévention [320-
321]. Pour les investigateurs de cette étude, le contenu des messages est primordial, 
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car, ce que le destinataire comprendra et assimilera, dépend non seulement de 
la valeur scientifique du message, mais aussi du cadre de référence à l’intérieur 
duquel il l’interprète. De nombreux facteurs sociaux tels que l’âge, le sexe, l’accès à 
l’instruction, la situation économique et les convictions religieuses, influent sur la 
compréhension et la perception de la santé sexuelle. 

IV.3.5.Comportements sexuels à risques chez les jeunes de Bobo-Dioulasso et les 
facteurs associés à la précocité et au multipartenariat sexuels

IV.3.5.1.La précocité des premiers rapports sexuels chez les jeunes de Bobo-Dioulasso
A l’image d’autres recherches menées au Burkina Faso et ailleurs, cette étude a 
mis en évidence l’entrée en activité sexuelle précoce des jeunes. Plus de la moitié 
des enquêtés avaient déjà eu leur premier rapport sexuel, dont 14% avant l’âge de 
15 ans. En 2004, une étude menée au Burkina Faso par Guiella [22] avait noté que 
l’âge médian lors du premier rapport sexuel, était de 17,2 ans pour les femmes et 
de 19,7 ans pour les hommes. Un peu plus tard en 2010, EDSBF-MICS IV [14] avait 
relevé un rajeunissement de l´âge médian au premier rapport sexuel, uniquement 
chez les jeunes filles. Il était passé de 17,7 ans en 2004 à 17,2 ans en 2010. Ces 
constats sont assez préoccupants, vu l´âge médian auquel ces jeunes avaient eu 
leur premier rapport sexuel pénétratif. A cet âge, ils ne sont pas encore matures. 
Une explication de la précocité sexuelle peut en être que, les jeunes grandissent 
dans un environnement rapidement changeant, qui leur offre continuellement 
de nouvelles découvertes. La mondialisation, l’accès à de nouvelles techniques 
de communication, l’urbanisation rapide et l’évolution des normes sociales, sont 
tous des facteurs qui attisent la curiosité des jeunes. D’autres explications ont 
été suggérées par de nombreuses recherches, pour justifier le rajeunissement de 
l´âge médian au premier rapport sexuel. Pour Adjahoto [23], cette situation est la 
conséquence du déficit de communication entre les jeunes et leurs parents. Cette 
difficulté de communication amène les enfants à une recherche d’informations 
parfois non fiables, en dehors du cercle familial (dans la rue ou avec des amis). 
Il nous paraît important de reconnaître l’évolution des réalités de la vie des 
adolescents et des jeunes. 

La grande majorité de nos enquêtés avaient leur premier rapport avec un partenaire 
plus âgé. Cette observation est en conformité avec la préférence clairement affichée 
par les jeunes de Bobo-Dioulasso, lors d’une étude précédente menée par Baya 
[268]. Les résultats de cette étude indiquaient un écart de 6,5 ans entre les premiers 
partenaires sexuels. Par ailleurs, le fait d’avoir un premier partenaire plus âgé, était 
associé à des premiers rapports sexuels précoces chez les jeunes. Cette association 
justifie le fait que les premières expériences sexuelles, soient généralement 
vécues avec des personnes expérimentées. Selon Bajos [303], 83% des partenaires 
des femmes ont plus d’expériences sexuelles qu’elles. De notre point de vue, ce 
déséquilibre d’expériences peut avoir des conséquences importantes sur la santé 
du partenaire le plus jeune (violences et abus sexuels, infections aux IST/VIH et 
grossesses non désirées). En 2003, une étude menée aux États-Unis [317] avait justifié 
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le taux élevé de la prévalence du VIH chez les jeunes femmes, par la différence d’âge 
entre celles-ci et leurs partenaires sexuels. Du reste, l’écart d’âge est un indicateur 
dont il faudra tenir compte dans l’élaboration des programmes de prévention. Nos 
résultats ont aussi révélé une corrélation positive entre la fréquentation scolaire et la 
précocité sexuelle. On peut estimer que l’environnement éducatif, crée des espaces 
et des occasions d’échanges d’informations, permettant aux jeunes de prendre de 
bonnes décisions en ce qui concerne leur sexualité. Selon l’UNICEF [288], les jeunes 
instruits sont susceptibles d’adopter des attitudes, et d’avoir des connaissances qui 
leur permettent de résister aux pressions, et d’assumer la responsabilité de leur 
propre vie. Pour que cet avantage profite mieux aux jeunes, les informations sur 
la sexualité ainsi que sur les compétences essentielles, devraient être intégrées au 
niveau primaire et offertes pendant toute la scolarité. Les jeunes qui ne resteront 
pas très longtemps dans le système scolaire pourront ainsi en bénéficier.

IV.3.5.2.La récurrence du multipartenariat sexuel chez les jeunes de Bobo-Dioulasso
Le multipartenariat sexuel est une pratique déclarée par 24% des jeunes enquêtés, 
bien que cette pratique semble accroître le risque d’exposition au VIH/Sida et aux 
grossesses non désirées. La fréquence du multipartenariat parmi les jeunes, avait été 
déjà documentée par plusieurs études au Burkina Faso. L’EDSBF-MICS IV [14] avait 
révélé que 11,5% des jeunes garçons de 15 à 24 ans, avaient eu des rapports sexuels 
avec au moins deux partenaires, contre 0,9% pour les jeunes filles. Par ailleurs, nous 
avons noté que le multipartenariat concomitant était plus fréquent (66,4%) chez 
les enquêtés que le multipartenariat sériel. Pourtant, plusieurs recherches avaient 
montré que le multipartenariat concomitant demeure l’un des risques majeurs, 
conduisant à la pandémie du VIH en Afrique [22, 322]. Pour Guiella [22], les rapports 
sexuels concurrentiels sont en effet très déterminants dans la propagation du VIH, 
notamment dans des situations où le condom n’est pas utilisé. Cependant, d’autres 
études avaient montré que le multipartenariat ne serait pas si déterminant dans 
la transmission des VIH/Sida et les grossesses non désirées. Selon Ferry [125], le 
nombre de partenaires sexuels n’influencerait pas de façon importante sur le taux 
de transmission du virus dans une population sexuellement active. Mais il serait un 
facteur accroissant le risque de transmission en présence d’autres facteurs (rapport 
anal, absence de circoncision, non-usage de préservatif). Pour Bajos [121], la prise 
de risques peut être moins importante chez un multipartenaire qui protège chaque 
rapport sexuel, que chez un monopartenaire qui a des rapports non protégés.

Notre étude avait établi une association positive entre le multipartenariat et 
l’utilisation du préservatif. Les jeunes qui changeaient ou multipliaient les 
partenaires, se protégeaient plus (88%) que ceux qui avaient eu peu de partenaires 
(12%). Cela pourrait s’expliquer par le fait que les premiers sont conscients 
des risques liés au multipartenariat (infections aux VIH/Sida et grossesses non 
désirées). Selon Dab [227], ce sont la perception du risque et la proximité subjective 
avec la maladie, qui justifient l´utilisation du préservatif chez les multipartenaires. 
Bien que le constat soit encourageant, nous ne pouvons malheureusement pas 
oublier que l’efficacité du préservatif est déterminée par son utilisation correcte. 
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Ainsi, pour Ferry [125], ce n’est pas le nombre ou le pourcentage d’utilisation qui 
est le plus important, mais les conditions d’utilisation du préservatif. Cela devrait 
inciter au renforcement des campagnes de sensibilisation plus diversifiées, 
pouvant améliorer les compétences des jeunes pour une prévention plus efficace. 
Comme chez Rwenge [123], nos résultats avaient montré que les jeunes dont les 
parents étaient sans emploi, qui vivaient dans des foyers pauvres, présentaient un 
plus grand risque de partenaires multiples. Ceci pourrait trouver son explication 
dans le modèle de comportement sexuel fondé sur la théorie dite « économique ». En 
effet, cette théorie considère un rapport sexuel comme étant un acte bien réfléchi, 
et motivé par un intérêt économique (matériel ou financier). Les jeunes filles 
ont des rapports sexuels avec les hommes aisés, plus âgés et déjà mariés, afin de 
profiter de certains privilèges, et cela parfois, avec la bénédiction tacite ou sous la 
pression soutenue des parents eux-mêmes, désireux de voir partir rapidement leur 
fille, et alléger quelque peu la charge financière de leur ménage [323, 324]. D’autres 
auteurs avaient nuancé les causes économiques du multipartenariat [141, 325]. 
Pour eux, il faut faire la différence entre la jeune fille qui choisit de commencer une 
activité sexuelle et de recevoir par la suite des cadeaux, et celle qui s’y engage pour 
des raisons économiques. Car, recevoir de l’argent ou des cadeaux d’un homme 
avec qui on a des rapports sexuels, peut être normal dans certaines cultures [325].

IV.3.5.3. Des effets significatifs de l’entrée précoce en vie sexuelle sur le nombre ultérieur 
de partenaires sexuels 
Il ressort de nos données, que les jeunes ayant commencé leur vie sexuelle de façon 
précoce, étaient plus enclins au multipartenariat sexuel que ceux qui avaient une 
sexualité tardive. On peut en déduire que les individus plus précoces sexuellement, 
connaissent une vie sexuelle plus longue, une plus grande diversité d’expériences et 
de pratiques sexuelles. C’est aussi possible qu’une entrée précoce dans la sexualité 
retarde la maturation sociale, ce qui influencerait le comportement sexuel futur des 
jeunes. De tels résultats avaient été déjà obtenus par plusieurs études en Afrique et 
ailleurs. Au Kenya, Akwara [326] avait constaté que la précocité sexuelle contribue 
à la vulnérabilité au VIH, à travers l’exposition des adolescents à un plus grand 
nombre de partenaires sexuels, et à une plus longue période d’activité sexuelle 
avant l’établissement de relations monogames à long terme. Selon Bozon [124], 
le premier rapport donne un point de vue sur l’ensemble de l’activité sexuelle des 
individus comme un miroir grossissant. Selon lui, les individus les plus précoces 
sexuellement ont une vie plus complexe et moins « rangée ». Ils ont beaucoup plus 
de partenaires sexuels que les autres, d’abord pendant leur adolescence, mais aussi 
pendant toutes les périodes de leur vie, y compris conjugale. Ce sont eux qui ont 
le plus de partenaires extraconjugaux, qui se marient le moins et qui connaissent 
le plus de séparations. Ils ont par ailleurs le répertoire le plus diversifié, en termes 
d’expérience et de pratiques sexuelles. Enfin, plus que les autres, ils pensent 
que l’on peut séparer sexualité et sentiment. Inversement, les individus dont 
l’initiation a été tardive présentent un profil beaucoup plus traditionnel. Ils ont eu 
beaucoup moins de partenaires avant de vivre en couple, et moins de partenaires 
extraconjugaux. Ils sont bien plus souvent restés toujours avec le même conjoint, 
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voire avec le même partenaire sexuel. Leur répertoire sexuel est moins étendu. Ils se 
refusent à séparer couple, sexualité et sentiment. Les premiers se caractérisent par 
une capacité à envisager leurs relations sexuelles en dehors de tout engagement 
amoureux; l’activité sexuelle peut ainsi leur apparaître comme une expérience 
à part. Les seconds, en revanche, ne considèrent pas la sexualité en dehors des 
relations amoureuses ou conjugales où elle est inscrite ; elle n’apparaît donc pas 
comme une activité autonome.

IV.3.6. Les sources d’information des jeunes en matière de santé sexuelle et 
reproductive

IV.3.6.1.Une acquisition des connaissances, attitudes et compétences en SSR hors du 
cadre familial, mais à travers des sources de moins en moins fiables
La majorité des jeunes enquêtés ayant participé au volet quantitatif de notre 
étude, avaient exprimé l’envie de bénéficier d’une éducation sexuelle et d’avoir 
des réponses appropriées à leurs problèmes sexuels. Par ailleurs, lorsque nous leur 
avons demandé de lister leurs principales sources d’information en santé sexuelle et 
reproductive, ils ont cité les médias sociaux (télévision, wikipédia, twitter, youTube, 
facebook, linkedIn, whatsApp et viber…), les pairs (amis et camarades) et les centres 
de planification et d’éducation familiale. Ces observations ont été confirmées par 
les données des entretiens que nous avons menés avec les participants (parents, 
jeunes, leaders religieux, autorités communales et politiques, prestataires de 
services, enseignants, acteurs d’ONG travaillant dans le domaine de la SSR) au cours 
du volet qualitatif de la même étude. Il est apparu donc des données des deux volets 
de notre étude, que les parents et les enseignants étaient des sources d’information 
secondaires pour les jeunes. Dans la littérature internationale, de nombreux travaux 
avaient déjà montré que les jeunes se ressourçaient principalement auprès des 
médias, des réseaux sociaux et du personnel de santé pour les questions relatives 
à la SRR [23,108, 114, 115, 327-330]. Une étude réalisée par Hien [108] à Bobo-
Dioulasso auprès de 40 couples parents-adolescentes scolarisées et non scolarisées, 
avait révélé que les adolescents accèdent à l’information sur le VIH et la sexualité 
à travers les médias, les services de santé, les pairs éducateurs et les familles. 
Adjahoto et al. [23] vont dans le même sens, en relevant dans une étude menée au 
Togo, que les parents étaient aux derniers rangs sur la liste des sources principales 
d’information des jeunes sur la santé sexuelle et reproductive. Il convient alors de 
s’intéresser aux raisons pour lesquelles, ces deux institutions (école et famille) qui 
ont des responsabilités éducatives formelles devant la loi et la société, avaient été 
rarement citées par les jeunes comme étant leur principale source d’information. 
Une explication peut en être que, l’éducation sur la santé sexuelle et reproductive 
commence très tard dans les écoles, ou que les approches pédagogiques utilisées 
ne sont pas bien adaptées aux réalités des élèves. C’est peut-être aussi que le 
nombre d’heures consacrées à cette thématique est insuffisant. Ce qui pourrait 
traduire une faiblesse des politiques éducatives de santé de nos pays. Dans la 
littérature scientifique, de nombreux travaux ont insisté sur le rôle extrêmement 
important que doit jouer l’école dans l’éducation et la promotion de la santé et le 
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développement des enfants [327-330].   Pour Obrist [114], tant que les responsables 
pédagogiques et administratifs ne cesseront pas de croire aux tabous sexuels, et 
tant qu’ils ne reconnaitront pas qu’il faut un dialogue permanent autour des 
questions sexuelles à partir de l’école, on serait en train de former de futurs adultes, 
des pères et des mères de famille qui garderont les mêmes attitudes d’aujourd’hui 
vis-à-vis de leurs enfants, face à la problématique de la sexualité. Adjamagbo [115] 
avait relevé pour sa part, l’insuffisance des matières de la SSR enseignées dans 
nos établissements scolaires. Pour l’auteur, le sujet est quelquefois traité dans les 
cours de biologie, mais les adolescents n’y trouvent pas les informations pouvant 
véritablement leur permettre de comprendre leurs émotions, les mécanismes de la 
sexualité, prévenir les grossesses, éviter les IST et le Sida. Pour la majorité, les pairs, 
les films et les magazines pornographiques sont dans cet ordre, les principales 
sources d’information. Au Burkina Faso, la circulaire n° 98-234 du 19, 81, 108 du 
Ministère de l’Education nationale a intégré dans les contenus des cours de Sciences 
de la vie et de la terre (SVT), des séances d’éducation à la sexualité, sur la base d’un 
horaire moyen indicatif de 60 à 100 heures réparties sur les deux dernières années 
de collège. Il y a eu une prise de conscience des décideurs pédagogues du ministère, 
mais qu’en est-il dans la réalité de la classe ? Ces consignes sont-elles respectées 
partout en ville et dans les campagnes ?

Nous ne disposons pas d’éléments permettant d’en rendre compte. Cependant, 
nous partageons l’avis de l’UNESCO [29] qui pense que les programmes d’éducation 
au VIH et d’enseignement des compétences à la vie courante, se heurtent à de 
nombreux problèmes de mise en œuvre et de couverture, ce qui signifie que 
beaucoup d’élèves quittent l’école sans être préparés à mener une vie sexuelle 
saine. Plusieurs pistes de réflexion ont été soulevées par différents auteurs, pour 
ramener les jeunes au cœur de l’éducation et la promotion de la santé à l’école. 
Ainsi pour Obrist [114], la participation active des jeunes par l’intermédiaire des 
activités théâtrales, de danses, de débats ou d’autres canaux d’information et 
de prévention, est un moyen nécessaire et efficace pour adapter les messages, et 
garantir la pertinence des activités de prévention. Cela deviendra à long terme, une 
activité éducative permanente en milieu scolaire, et se prolongera sans heurt en 
milieu familial où toute la problématique des questions liées à la santé sexuelle 
relève, encore du domaine des tabous. S’agissant de la famille, plusieurs raisons 
sont évoquées pour justifier le fait qu’elle fasse partie des sources les moins citées 
par les jeunes en matière de la santé sexuelle et reproductive. Selon nos résultats, 
c’est peut-être parce que les parents parlent très peu de la sexualité à leurs enfants 
dans le cadre familial, ou bien que les jeunes éprouvent de difficultés à aborder le 
sujet de la sexualité avec leurs parents. D’autres travaux avaient établi le constat 
que les difficultés de communication entre parents et enfants, amènerait les enfants 
à une recherche d’informations en dehors du cercle familial [19 , 81, 108]. Pourtant, 
le fait que les parents ne communiquent pas suffisamment avec les enfants sur les 
questions de la sexualité, maintient ceux-ci dans l’ignorance et le tâtonnement, 
ce qui va augmenter continuellement leur vulnérabilité [19]. Au Burkina Faso, 
une étude menée par Hien [108] sur les caractéristiques de la communication 



Santé sexuelle et reproductive des jeunes  de Bobo-Dioulasso au Burkina Faso

166
Chap. IV

parents-adolescentes en matière de la sexualité et le VIH à Bobo-Dioulasso, avait 
montré une insuffisance de la communication entre les parents et les adolescentes, 
sur la transmission du VIH. Ce point de vue rejoint les conclusions de Somé [81], 
suite à une étude menée en 2012 auprès de vingt (20) adolescentes de 13 à 17 
ans scolarisées, et leurs parents habitant dans la même ville (Bobo-Dioulasso). 
Selon l’auteur, les adolescentes et leurs parents communiquent très peu ou pas 
sur les questions des IST/VIH/Sida, l’auto-information par les pairs ou les médias, 
est la première source d’information. Ensemble, ces deux auteurs ont dénoncé 
l’insuffisance de communication entre parents et adolescentes dans la commune 
urbaine de Bobo-Dioulasso, sans pour autant explorer les facteurs qui peuvent 
faciliter une meilleure communication chez les adolescentes. C’est justement ce 
que notre étude tente d’apporter de nouveau, notamment dans les sections qui 
suivent. Par ailleurs, certains enquêtés avaient émis des doutes sur la qualité de 
la plupart des sources d’information précédemment citées, notamment le recours 
aux technologies de l’information et de la communication. 

Plusieurs limites ont été identifiées par nos enquêtés, en lien avec l’utilisation des 
médias sociaux tels que les télévisions, le wikipédia, le twitter, le youTube, le facebook, 
le linkedIn, le what’s up et le viber. Ces limites sont relatives aux incertitudes quant 
à la fiabilité, la pertinence et la validé du contenu de l’information disponible sur les 
médias sociaux. A cet égard, nous avons noté dans la littérature, une divergence des 
points de vue et des positionnements. 
Les premiers [332, 333] confirment nos résultats en dénonçant la crédibilité parfois 
déficiente, et le caractère trop souvent restrictif de l’information véhiculée par les 
médias sociaux. Ainsi, tel qu’évoqué par nos enquêtés, ces auteurs insistent sur les 
risques auxquels les jeunes sont exposés lorsqu’ils recourent aux médias sociaux 
pour les questions liées à leur sexualité. Pour Caron-Bouchard [332], malgré les 
forces ou atouts d’internet comme source d’information de santé, plusieurs limites 
subsistent : le manque de crédibilité, de sérieux et la piètre qualité de certains sites, 
la crainte que le site consulté ait pour objectif inavoué de « vendre » un produit ou un 
service, la circulation d’informations parfois contradictoires, l’absence de contact 
humain et de chaleur (pour aborder une thématique à composante potentiellement 
émotive) et l’absence de suivi informatif dans le cas d’une problématique qui 
perdure. L’auteur ajoute le risque de poser un mauvais diagnostic, suite à une 
navigation sur des sites divulguant des informations différentes (difficulté à 
distinguer le vrai du faux), et le risque de mal interpréter l’information (en raison 
d’un biais de la langue, des connaissances et des préjugés personnels, etc.). Gaudet 
[333] va dans le même sens en indiquant que l’utilisation des médias sociaux 
comporte certains risques, compte tenu de la capacité plus limitée de certains 
jeunes à s’autoréguler, et de leur tendance à être influencés par les pairs. 
A l’inverse, pour les deuxièmes [334, 335], il est évident aujourd’hui que les médias 
sociaux ont pris une place importante dans le quotidien de tous. O’Keeffe et Clarke-
Pearson cités par Boisvert-Beauregard [334], affirment que l’utilisation des médias 
sociaux aurait un effet bénéfique sur les enfants et les adolescents, en améliorant 
la communication, les liens sociaux, de même que les compétences techniques. 
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Les médias sociaux permettent ainsi aux adolescents de réaliser plusieurs activités 
de socialisation, valorisées tant en ligne que hors ligne, comme rester en contact 
avec ses amis et sa famille, se faire de nouveaux amis, partager des photos et 
discuter. Gaudet [333] soutient pour sa part que l’internet est souvent utilisé par 
les jeunes lorsqu’ils veulent s’informer à propos de leur santé, surtout concernant 
des sujets tels que la sexualité ou la santé mentale. Ainsi, à l’instar de ces auteurs, 
nous estimons que les médias sociaux seront de toute façon utilisés, malgré les 
craintes et les objections des parents. Smith et al. [336] résument en déclarant: « 
La question n’est donc pas de savoir si internet peut être utilisé comme une ressource 
pour l’éducation sexuelle, mais comment rendre son usage le plus adéquat possible » 
p.688. Sans nier l’importance et la capacité de nuisance des médias sociaux, nous 
partageons le point de vue de Michaud [337] qui considère que les médias sociaux 
ont leurs forces et faiblesses. Parmi les aspects positifs, l’auteur évoque l’accès 
rapide à des informations à caractère éducatif, la possibilité d’échanges à caractère 
social ou intellectuel, et l’ouverture à des renseignements dans le domaine de la 
santé, des drogues ou de la sexualité. Les menaces sont liées à l’inexpérience et 
à la difficulté à juger de la validité des informations, ou du risque que les jeunes 
prennent en diffusant des informations sur le web. La dépendance à internet et le 
risque de violence sont probablement surestimés. On voit bien ici l’importance de 
la famille dans une société où les médias sont omniprésents, et où des adultes tirent 
la sonnette d’alarme face à une sexualisation de l’espace public qualifiée d’ « hyper » 
[336, 338-339]. A cet effet, on peut se demander ce qui se passe au sein des familles 
pour que les jeunes puissent avoir des informations fiables, des connaissances et 
des compétences adaptées à leur âge. La section suivante discute le rôle que joue 
la famille dans la transmission intergénérationnelle familiale d’informations, de 
connaissances et de compétences des jeunes en santé sexuelle et reproductive.

IV.3.7. Processus de transmission intergénérationnelle familiale des connaissances, 
des attitudes et des comportements en SSR 

IV.3.7.1. Une transmission intergénérationnelle implicite, opportuniste, se résumant 
souvent à la communication de conseils moraux et religieux orientés pour dissuader le 
passage à l’acte sexuel
Tel qu’observé dans de nombreuses études [340-342], les familles burkinabè font 
recours à deux mécanismes pour transmettre les informations, les connaissances 
et les compétences à leurs enfants : d’une part, l’éducation volontaire, relationnelle 
et intentionnelle, et d’autre part, l’éducation involontaire, non intentionnelle. 
Dans le processus de transmission volontaire (inculcation), les parents essaient 
volontairement et consciemment d’inculquer à leurs enfants, certaines 
connaissances et des normes de comportements. C’est une démarche active qui 
s’opère dans un cadre d’enseignement ou d’initiation verbale et/ou non verbale. 
Inversement, le processus involontaire de transmission (imprégnation) consiste 
à transmettre sans volonté délibérée, des informations, des connaissances et des 
compétences aux enfants à travers les comportements quotidiens des parents. Il 
s’agit ici de toutes les circonstances possibles où l’enfant a été exposé aux exemples 
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parentaux (mécanisme essentiellement non verbal) [340]. Bien qu’il soit apparu, 
par exemple, que certains de nos enquêtés aient déclaré servir eux-mêmes de 
modèle pour leurs progénitures, nous ne sommes pas sûrs que tous les parents 
perçoivent la gravité des conséquences inhérentes à leurs comportements, et à tout 
ce qu’ils font dans le cadre familial. Bien que les deux mécanismes (imprégnation 
et inculcation) coexistent dans toutes les familles burkinabè, c’est le processus 
d’inculcation qui s’était avéré le moins dominant dans le cadre de notre étude. 
Cette affirmation s’explique par le triple constat que les jeunes avaient rarement 
cité les parents parmi leurs principales sources d’information en SSR lors du volet 
quantitatif, et que la grande majorité des parents avaient déclaré lors du volet 
qualitatif, n’avoir jamais parlé de la sexualité avec leurs enfants. Ce constat peut être 
aussi lié au niveau socioéconomique des ménages. Il y a moins de personnes aisées 
et bien éduquées parmi les parents. Cette observation rejoint les conclusions de 
plusieurs auteurs selon lesquelles : « l’inculcation serait observée davantage dans les 
familles des milieux aisés et des couches moyennes » [341, 342]. Pour Van Zanten [342], 
le travail éducatif parental revêt des formes différentes dans les classes moyennes 
et supérieures d’un côté, et dans les classes populaires de l’autre, en raison de 
l’inégale répartition des ressources, mais aussi des conceptions différentes de ce qui 
constitue un bon encadrement éducatif. Les membres du premier groupe (classes 
moyennes et supérieures) mettent en œuvre un ensemble de pratiques cohérentes, 
qui leur permettent de contrôler la socialisation et la scolarisation de leurs enfants 
à travers deux modalités : un encerclement protecteur autour de l’enfant visant à 
recréer un entre-soi de classe, ou un modelage en douceur visant à reproduire des 
habitus intellectuels et sociaux (inculcation). Alors que ceux du deuxième groupe 
(classes populaires) adhèrent majoritairement à l’ « idéaltype » de développement 
naturel, qui favorise une faible intervention parentale (imprégnation). Pour notre 
part, plusieurs raisons expliquent le fait que les parents ne communiquent pas avec 
les enfants dans le domaine de la sexualité. Parmi celles-ci, on peut noter : i)- le 
caractère tabou de la sexualité qui marque tous les aspects de la vie quotidienne, 
ainsi que la communication au sein de la famille; ii)- la peur de certains parents 
d’attiser la curiosité sexuelle des jeunes en leur parlant de la sexualité; iii)- 
l’insuffisance de connaissances et de compétences spécifiques pouvant faciliter 
l’exercice du rôle d’éducateur à la sexualité des parents; vi)- le manque de temps et 
de disponibilité de certains parents marqué notamment par l’intégration massive 
des femmes sur le marché du travail. La quasi-totalité des études au Burkina Faso et 
ailleurs en Afrique sur la communication entre les parents et leurs enfants, ont déjà 
mis en évidence toutes ces causes [22, 81, 108, 277, 343-354] : 

	Pour le caractère tabou de la sexualité. Hien et al. [92] avaient expliqué les 
faiblesses de la communication des parents par la gêne et le caractère 
toujours tabou de la sexualité dans la société burkinabè. Yode et son 
équipe [277] vont dans le même sens en soutenant que le faible niveau 
des échanges verbaux entre les adolescents et les membres du ménage, 
caractérise le tabou culturel entourant les sujets sexuels. Ouédraogo [343] 
avait aussi abouti à une analyse similaire suite à une étude menée auprès 
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des parents, enseignants du primaire et du secondaire, prestataires de 
santé, et responsables d’ONG qui œuvrent en faveur des jeunes en milieux 
rural et urbain du Burkina Faso. Selon l’auteur, « les parents et les enseignants 
invoquent la gêne et la honte à parler de santé sexuelle et reproductive avec les 
adolescents. Ils reconnaissent que parler de la sexualité a longtemps été tabou 
et c’est bien difficile à traiter. Quant aux enseignants, ils ont souvent à faire face 
à des questions qui les remplissent de surprise et les laissent dans l’embarras. 
Les plus jeunes adolescents n’hésitent pas à vérifier les informations qu’ils 
détiennent de leurs amis en demandant à leurs professeurs de confirmer ou 
d’infirmer ce que leurs pairs leur ont dit. Les enseignants sont parfois gênés 
d’aborder des thèmes avec des adolescents qu’ils considèrent comme trop 
jeunes pour entendre certaines informations ». Tel qu’observé chez les 
parents, le caractère tabou de la sexualité induit également au niveau 
des jeunes, des gênes à parler de leur sexualité à leurs parents. De notre 
point de vue, les parents et les jeunes devront essayer d’aborder le sujet de 
la sexualité au sens large, à défaut de parler de la sexualité spécifique des 
jeunes.

Pour la peur de certains parents d’attiser la curiosité sexuelle des jeunes. Guiella [22] 
avait expliqué la peur de certains parents, par le fait que ces derniers appartiennent 
à une génération ayant reçu une éducation familiale sociale très pudique. Une 
éducation qui occultait sciemment toutes les questions d’ordre sexuel. Pourtant, 
il a été largement établi dans la littérature scientifique, que l’acquisition des 
connaissances sur la santé sexuelle et reproductive n’incite pas les jeunes à des 
relations sexuelles plus précoces [101, 344-347]. Par ailleurs, plusieurs recherches 
indiquent que l’éducation sexuelle avant le début de l’activité sexuelle, diminue 
le risque de contracter le VIH [344]. Afin d’évaluer les effets de l’éducation en 
rapport avec le VIH/Sida et la santé sexuelle sur le comportement sexuel des jeunes, 
l’ONUSIDA [345] a fait réaliser une étude très complète sur les travaux publiés dans 
ce domaine. Sur les 53 rapports qui ont été passés en revue, 27 indiquaient que 
l’éducation sur le VIH/Sida et la santé sexuelle n’entraînaient ni une augmentation, 
ni une diminution de l’activité sexuelle ou des taux moyens de fécondité ou 
d’incidence des MST concomitants. Par contre, 22 rapports avaient montré que 
l’éducation sur le VIH/Sida et/ou pour la santé sexuelle avait pour effet de retarder le 
début de la vie sexuelle, de réduire le nombre des partenaires ou de faire baisser celui 
des grossesses non désirées et des MST. Trois rapports seulement ont fait apparaître 
une association entre l’augmentation de l’activité sexuelle et l’éducation sexuelle 
pour la santé. Peu de preuves ont donc été apportées à l’appui de la thèse suivant 
laquelle l’éducation en rapport avec la santé sexuelle et le VIH/Sida favoriserait le 
vagabondage sexuel [344]. Kirby [101] va plus loin en dénonçant le comportement 
de ceux qui pensent que converser sur la sexualité, rendra les jeunes sexuellement 
actifs. Il en vient à la conclusion que : « l’accusation suivant laquelle l’éducation pour 
la santé sexuelle inciterait à l’activité sexuelle est, certes, dénuée de fondement; mais 
c’est faire preuve de manque de réalisme et d’un optimisme excessif que de l’ériger en 
panacée contre des taux inacceptables de MST et de grossesses non souhaitées chez 
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les adolescents. Elle constitue une source précieuse d’informations sexuelles pour
les jeunes, mais pas nécessairement la plus déterminante ». Nous partageons l’avis des 
auteurs qui pensent que la question n’est pas de savoir si les jeunes recevront une 
éducation pour la santé sexuelle, mais d’en déterminer les modalités et la nature 
[101, 346, 347]. Car pour ces auteurs, « il est impossible d’éviter à ces jeunes une 
exposition aux influences sexuelles, puisqu’ils sont bombardés par celles des adultes 
pris pour modèles, de la télévision, de la publicité et des parents…le silence et les faux-
fuyants sont des maîtres tout aussi puissants que les discussions sur les réalités de la 
sexualité ».

	L’insuffisance de connaissances et de compétences spécifiques pouvant faciliter 
l’exercice du rôle d’éducateur à la sexualité des parents. Les résultats d’une 
enquête réalisée en 2004 au Burkina Faso par Guiella [22], avaient montré 
que l’ignorance des parents (qui découvrent certains aspects de la sexualité 
en même temps que leurs enfants si ce n’est après) serait un handicap et 
amènerait les parents à fuir le dialogue avec les enfants. Cette ignorance 
des parents s’explique, selon Yode [277], par le fait que beaucoup de parents 
n’avaient pas eux-mêmes discuté de la sexualité avec leurs propres parents 
dans leur jeunesse. Ils manquent d’exemples et doutent de leurs capacités 
à en parler efficacement. Pour certains de ces parents, l’école est un lieu où 
l’on délègue tout ce qu’on ne sait pas faire. Ils n’envisagent pas du tout leur 
place ou une quelconque responsabilité à l’école, parce qu’ils pensent ne pas 
savoir faire. Pour d’autres : « les enseignants sont payés pour ce qu’ils font. C’est à 
eux de le faire bien, je ne vais pas les aider, je n’ai pas ma place à l’école » [348]. Bajos 
[16] va dans le même sens en indiquant que le domaine de la contraception 
étant en constante évolution, il est difficile pour les parents de délivrer 
une information aussi complète que pourrait le faire un professionnel. On 
peut en outre se demander si les parents peuvent vraiment transmettre des 
connaissances qu’ils n’ont pas eux-mêmes. Ne dit-on pas : « Je transmettrai 
à mes enfants ce que j’ai reçu »? Bien que certains ajouteront : « mais en 
l’adaptant au monde moderne dans un dialogue ouvert avec les valeurs des 
nouvelles générations » [349]. On comprend par-là, la nécessité de renforcer 
les capacités des parents à exercer leur rôle d’éducateur à la sexualité. On 
peut ainsi lire dans un article publié en 2012 par Somé [81] sur la place 
de la communication parents-adolescentes pour la réduction des risques 
chez les adolescentes de Bobo-Dioulasso : « Il apparaît nécessaire de doter 
les parents des compétences nécessaires pour qu’ils puissent aborder les 
questions de santé reproductive et sexuelle des adolescentes. Ceci est d’autant 
plus important que le comportement des parents est à l’image de ce qu’ils ont 
aussi reçu de leurs parents. Les moyens de communications (radio, télévision, 
internet) véhiculent de nombreuses informations et peuvent être des terreaux 
d’apprentissage pour les adolescentes, avec tous les risques de mauvaises 
compréhensions, de mauvaises interprétations ». 

	Le manque de temps et de disponibilité de certains parents liés aux occupations 
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professionnelles. Tel qu’observé durant notre étude, le manque de temps 
été évoqué par de nombreuses recherches pour justifier l’absence de 
communication entre les parents et leurs enfants. Au Burkina Faso, Badini-
Kinda [350] et Sanou [351] avaient observé les difficultés des parents à 
concilier vie professionnelle et vie familiale. Selon eux, les parents (pères et 
mères) n’arrivent plus à dégager assez de temps pour s’occuper des enfants. 
Badini-Kinda [350] va parler de la « double journée », pour mettre en exergue 
les exigences de la vie de foyer qui entraînent des contraintes particulières 
au niveau professionnel et vice versa. Pour Savi [352], cette crise familiale 
est liée à l’évolution de la société. Les femmes qui, au départ étaient à la 
maison et avaient pour fonction l’éducation des enfants, sont aujourd’hui 
absentes. Ces absences des parents de la maison et surtout celle de la mère, 
constituent un vide que l’enfant ressent, mais qu’il transforme en une 
opportunité à saisir pour exceller parfois dans l’interdit. On se rend compte 
de comment les exigences de la vie professionnelle peuvent influencer la 
qualité de la communication entre les parents et les enfants. Brown [353] 
va plus loin, en déclarant que la problématique de la disponibilité des 
parents devrait être étudiée de façon plus approfondie. Selon l’auteur, outre 
la durée proprement dite, l’horaire n’est pas indifférent et peut constituer 
une contrainte forte pour les parents actifs. Ainsi, établir des règles de vie 
quotidienne ne demande pas une dépense de temps considérable, mais 
les faire respecter suppose une présence auprès des enfants à des heures 
liées au rythme scolaire qui n’est pas identique, loin s’en faut, à celui d’un 
exercice professionnel impliquant des responsabilités ou des horaires 
décalés. On peut se demander si les parents arriveront un jour à mieux 
concilier la sphère professionnelle et celle familiale, dans un contexte 
d’arrivée massive des femmes sur le marché du travail. Meda et al.[354] 
partage cette interrogation lorsqu’il écrit que « Si nous voulons poursuivre 
à la fois les deux objectifs d’égalisation des taux d’emploi féminin et masculin 
et de réalisation par les individus, de leur souhait d’avoir des enfants ainsi que 
de disposer du temps nécessaire à leur éducation, c’est sans aucun doute une 
nouvelle politique familiale qui est requise ».

Pour le petit groupe d’enquêtés ayant déclaré communiquer avec leurs enfants sur 
la sexualité, le contenu de la communication était sélectif. En effet, les résultats de 
nos entretiens avaient montré que la nature des valeurs transmises aux jeunes par 
les parents se limitait essentiellement aux vertus de l’abstinence, de la fidélité, de la 
virginité et de l’hygiène corporelle. Le contenu des messages des parents est orienté 
vers la virginité pour les filles et la chasteté pour les garçons et ce jusqu’au mariage. 
Les aspects de l’éveil sexuel à l’adolescence ne sont pas abordés, notamment 
l’information sur la sexualité, les relations sexuelles à risques. L’usage du condom 
et de la contraception n’est pas autorisé avant le mariage. Dans le prolongement 
des travaux de Doudou [355], on pourrait s’interroger sur le risque qu’il pourrait y 
avoir à ne pas parler de préservatif, ou à accorder une moindre attention à ce moyen 
de prévention, y compris la contraception. Ce constat est corroboré par les résultats 
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d’une étude menée au Burkina Faso par Ouédraogo [343], qui montrait que les 
parents prodiguent des conseils à leurs enfants pour qu’ils ne soient pas pressés 
d’avoir des relations sexuelles. On s’aperçoit ici que l’éducation sexuelle chez ces 
familles n’est pas axée sur les quatre dimensions préconisées par l’OMS : physique, 
psychologique, affectif et social [40]. Elle ne vise donc pas à accompagner les jeunes 
vers l’épanouissement sexuel, tant physique, affectif que psychologique, mais à 
dissuader le passage à l’acte sexuel. Par ailleurs, il était ressorti de nos données que 
la grande majorité des parents qui avaient déclaré communiquer avec leurs enfants 
sur la sexualité, profitaient de certaines opportunités pour le faire. On avait noté 
par exemple, que certains parents profitaient de certains évènements (l’arrivée des 
règles de la fille, suite à des émissions radio-télévisées ou à des questions posées 
par les enfants qui nécessitent des réponses de leur part) pour évoquer la question. 
D’autres parents abordent le sujet de la sexualité lorsque les enfants commettent 
des erreurs (grossesses, retards à la maison ou à l’école….). Ces résultats vont dans 
le même sens que ceux obtenus au Burkina Faso par Hien [108] et à Abidjan par 
Doudou [355].Comme nous l’avons développé plus largement dans les paragraphes 
précédents, cela serait dû au caractère tabou de la sexualité, qui induit certaines 
gênes chez les parents. Pour Doudou [355], certaines astuces des parents qui en 
parlent semblent être la preuve que la sexualité est encore un sujet gênant. De fait, le 
sujet n’est pas préparé d’avance. La communication se déroule de façon spontanée, 
mais dans des circonstances bien précises. Les parents profitaient de la situation 
de fautes répréhensibles, pour faire des reproches à l’adolescente, et lui donner en 
même temps des conseils en rapport avec la sexualité. La télévision était présentée 
comme un outil qui permettait à certains parents, de discuter de sujets délicats avec 
les adolescents. Les « mauvais sujets » tels que le sexe, les rapports sexuels n’étaient 
pas systématiquement abordés par les parents [108].

Nous avons constaté aussi la disparition des rites de passage. En effet, la totalité 
de nos enquêtés avaient unanimement reconnu que les rites, qui organisaient 
autrefois le processus de passage à l’âge adulte, ont progressivement disparu. Ainsi, 
les jeunes acquirent les connaissances, les attitudes et les compétences en santé 
sexuelle et reproductive par découverte ou non, à travers des parcours initiatiques 
ou des rites de passages. Pourtant, un certain consensus existe sur l’importance de 
ces rites de passage dans nos sociétés. Pour Van Gennep [342], « C’est le fait même 
de vivre qui nécessite les passages successifs d’une société spéciale à une autre et d’une 
situation sociale à une autre : en sorte que la vie individuelle consiste en une succession 
d’étapes dont les fins et commencements forment des ensembles de même ordre : 
naissance, puberté sociale, mariage, paternité, progression de classe, spécialisation 
d’occupation, mort. Et à chacun de ces ensembles se rapportent des cérémonies dont 
l’objet est identique : faire passer l’individu d’une situation déterminée à une autre 
situation tout aussi déterminée ». Les rites de passage permettent donc de lier 
l’individu à un groupe, mais aussi de structurer sa vie en étapes précises qui lui 
permettent d’avoir une perception apaisante de la condition mortelle de l’homme 
[35]. Cros et al. [358] vont distinguer le « rite de passage » du « rite initiatique », en 
cela qu’il marque une étape dans la vie d’un individu, tandis que le rite d’initiation 
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marque l’incorporation d’un individu dans un groupe social ou religieux : le premier 
touche indistinctement tous les individus d’un même sexe, tandis que le second 
les sélectionne. Le déclin des rites de passage pourrait être perçu comme une 
conséquence de l’urbanisation et de la modernisation, qui a entraîné l’effritement 
des pratiques traditionnelles. Au Burkina Faso, Traoré [359] avait montré que 
la modernisation tend à fragiliser la transmission du savoir initiatique. Elle en 
était venue à la conclusion que : « On a observé de plus grande perte de savoir-faire 
traditionnels et des langues d’initiation que ne pratiquent plus guère que les anciens 
». Pour le reste, la disparition des rituels d›initiation est souvent mise en rapport 
avec les conduites déviantes chez les adolescents, en particulier ce qui concerne les 
attaques plus ou moins conscientes du corps (tentative de suicide, consommations 
de produits toxiques, comportements sexuels à risques...) [360]. D’autres auteurs se 
sont intéressés aux pratiques rituelles contemporaines [361-363]. Pour ces derniers, 
les rites de passage, même transformés, existent encore d’une certaine manière, 
au niveau de la vie quotidienne, familiale ou scolaire. Dans cette perspective, Le 
Breton cité par Roberge [361] avait affirmé que « le rite s’émancipe de ses formes 
strictes. Il s’individualise et se privatise, il se loge dans des actes personnalisés qui 
trouvent sens dans la prestation rituelle ou la performance et qui, toujours, mettent 
en œuvre des symboles et des valeurs signifiants au niveau collectif ». Pour Roberge 
[361], en se modernisant, les pratiques rituelles se transforment, mais leurs 
fonctions demeureraient relativement constantes. Dans une société qui manque 
de repères et semble en panne de modèle éducatif [364], les rites de passages 
permettent d’assurer la transition entre l’enfance et la jeunesse, en apportant 
des expériences vécues, chargées de sens, capables de donner aux jeunes un vrai 
bagage physique et éthique. Ensemble, ces auteurs reconnaissent l’importance des 
rites dans le passage des jeunes à l’âge adulte. Pour Fond-Harmant [365], « la vie est 
une succession de phases différentes et les rites permettent de passer de l’un à l’autre 
de l’enfance, à l’adolescence et à l’âge adulte ». Ainsi, les jeunes seraient dans un « 
entre-deux (enfance et adulte) » et c’est pertinent d’organiser l’éducation à la santé 
sexuelle dans cette période de « marge et d’entre-deux » comme dans les rites de 
passage.

IV.3.7.2. Un processus de transmission intergénérationnelle différentiel des sexes. Une 
transmission intergénérationnelle différentielle des sexes
Nos résultats ont permis de dégager deux niveaux de différences basées sur le genre : 
une distinction des rôles entre les parents (femmes/mère et hommes/père), ainsi 
qu’une différence dans le contrôle parental exercé sur les enfants (filles et garçons). 
Dans le premier cas, nous avons noté une division sexuelle du travail parental en ce 
qui concerne l’éducation sexuelle des jeunes. Elle se traduit par la répartition des 
tâches inhérentes à l’éducation sexuelle des jeunes selon le sexe des parents. Ainsi, 
les pères mettent en place les règles, les renforcent et punissent l’enfant quand il les 
enfreint (assurer la moralité et la discipline), tandis que la mère reste en première 
ligne dans l’accompagnement quotidien des enfants durant tout le processus de 
socialisation. Une telle observation avait déjà été faite par plusieurs auteurs. C’est le 
cas de Somé [81] qui avait montré que dans les familles de Bobo-Dioulasso, les pères 
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ne discutent pas beaucoup avec leurs filles sur leur santé sexuelle et reproductive. 
Ce sont les mères qui s’en chargent. A l’instar de Mourette [366], nous jugeons
cet état de fait normal, naturel et beaucoup plus sain Car, avec le caractère tabou de 
la sexualité dans notre société, lorsqu’un jeune prend « son courage à deux mains » 
et décide de questionner un de ses parents sur la sexualité, il choisit généralement 
celui du même sexe que lui. Le garçon va s’adresser à son père alors que la fille va 
choisir sa mère. Loin de mettre en cause les conséquences de la division sexuelle du 
travail dans le cadre familial, il nous semble important de nous référer aux objectifs 
de celle-ci afin d’exploiter son côté positif. Pour Tabet [367], la division sexuelle 
du travail dans les sociétés de chasse et de cueillette est souvent définie comme 
une relation de complémentarité, de réciprocité, de coopération. Ceci étant dit, la 
division sexuelle du travail dans le cadre de la transmission intergénérationnelle 
familiale, ne sera pas une mauvaise chose, si elle implique les deux parents avec une 
complémentarité des rôles parentaux, et dans le respect de l’intimité des jeunes. 
L’essentiel nous semble-t-il, est que les jeunes puissent tous (filles et garçons) 
recevoir l’éducation sexuelle adaptée à leur âge et à leur besoin.
Dans le deuxième cas (différence de traitement entre le sexe des jeunes), nous avons 
noté que les filles font l’objet de plus de contrôle (tolérance et plus de restrictions) 
de la part des parents que les garçons. Les raisons les plus fréquemment évoquées 
pour expliquer cette permissivité parentale vis-à-vis des garçons, étaient que les 
filles sont les plus vulnérables et les plus exposées. Globalement, la plupart des 
études antérieures avaient suggéré des comportements différenciés que les parents 
adoptent en fonction du sexe des jeunes. Au Burkina Faso, les études de Ouédraogo 
[368], de Dembélé et al. [369], et de Kobiané [370], avaient mis en évidence l’existence 
d’un engagement différentiel des parents selon le sexe des enfants. Les auteurs 
justifient cela par le système patriarcal caractérisé par une sorte de supériorité au 
plan social, culturel, économique, etc., des hommes sur les femmes. Mourette [366] 
avait aussi fait le même constat que les garçons et les filles ne sont pas socialisés de 
la même manière, tant dans la sphère familiale que dans le contexte scolaire. Dans 
une revue de littérature systématique réalisée en 2009, Claes [371] avait fait aussi 
le constat que le contrôle parental s’exerce sur les filles de façon plus serrée que sur 
le garçon. Pourtant, ces traitements différentiels façonnent garçons et filles dans 
leur devenir et dans leurs relations [372]. Ce constat a été confirmé par les résultats 
du volet quantitatif de notre étude, qui suggèrent d’une part, une association 
significative entre le genre et l’utilisation du préservatif masculin et, d’autre part, 
une différence importante des pratiques multipartenariales entre les filles et les 
garçons :

•	 Pour l’association significative entre le genre et l’utilisation du préservatif 
masculin, les données de notre enquête avaient montré que seulement 38% 
des jeunes filles se sentaient capables d’utiliser correctement un préservatif 
masculin et, parmi elles, seules 15% avaient pu bien citer les sept étapes 
de pose. Cela est sans doute lié à l’éducation différentielle permissive aux 
garçons. Ainsi, ce sont les garçons qui ont plus de possibilités de participer 
aux campagnes de prévention, et d’assister à des démonstrations 
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d’utilisation du préservatif. De fait, les filles ont moins de chances de 
développer des habiletés quant à l’utilisation correcte du préservatif, que 
les garçons. En 2004, Guiella [22] avait déjà montré qu’en ce qui concerne les 
conditions d’utilisation du condom, les jeunes garçons burkinabè étaient 
mieux informés que les filles. Des résultats similaires ont été obtenus 
ailleurs en Afrique [123, 284, 315, 371-373]. Une étude menée par Deniaud 
[315] en Côte d’Ivoire, avait mis en évidence l’incapacité ou les difficultés 
techniques des femmes en matière d’utilisation du préservatif. Selon lui, 
beaucoup d’entre elles ne savaient pas, ou n’osaient pas savoir comment et 
où s’en procurer au moment opportun. D’autres ne connaissaient pas ses 
fonctions ou son mode d’emploi. Pour Rwenge [276], cet état de fait est de 
l’ordre des préjugés sociaux sur la place et le rôle de l’homme et de la femme 
dans la société. Selon ce modèle sociétal dominant encore fortement ancré 
en Afrique, les premiers doivent être sexuellement expérimentés avant de se 
marier, alors que les jeunes filles doivent rester vierges. Ces distinctions de 
genres engendrent, d’une certaine manière, la faible utilisation de condoms 
chez les filles à qui, en fait, on inculque dès l’enfance, l’idée selon laquelle 
une femme doit être passive dans cette activité. Il est apparu dans toutes 
ces études, que l’expérience de la sexualité des femmes et des hommes, 
reste encore très différente et très marquée par les stéréotypes de genre. On 
oppose donc une sexualité féminine « rangée », empreinte d’affectivité et 
associée à la fidélité, à une sexualité masculine plus variée, expérimentale, 
axée sur les besoins naturels et le plaisir [373]. L’homme étant censé être 
celui qui a le plus d’expériences sur le plan sexuel, il est généralement 
reconnu par les deux sexes comme étant responsable du condom et de 
son installation. C’est ce que Lacombe [374] dénonçait lorsqu’elle affirmait 
qu’utiliser un condom n’est pas une activité solitaire, mais plutôt un travail 
d’équipe. Cela nécessite la collaboration des deux partenaires. Il a donc été 
recommandé que les programmes de prévention continuent à discréditer 
les normes de genre qui découragent l’usage du préservatif parmi les 
jeunes, et à favoriser les environnements propices à cet usage [285].

•	 Quant aux comportements sexuels à risques, nous avons noté que le 
multipartenariat sexuel est, quel que soit l’âge, plus intense parmi les 
garçons que les filles. Comme cela a déjà été dit précédemment, cette 
différence témoigne des rapports inégaux entre les hommes et les femmes, 
caractérisés par des stéréotypes sexuels (masculins et féminins) produits 
par la société. Pour Bergeron [322], la tradition et les représentations sociales 
ont favorisé une conception bipolaire des rôles sexués. L’homme doit être 
autonome, actif et compétitif. En revanche, l’identité féminine se définit en 
fonction d’autrui, et dans des qualificatifs comme l’affectivité, la passivité 
et la vulnérabilité. On peut estimer que, ce sont ces attentes sociales sur 
la façon dont les hommes doivent se comporter, qui parfois amènent les 
jeunes à adopter des comportements à risques tel que le multipartenariat 
sexuel. Dans une étude réalisée dans les pays francophones de l’Afrique 
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subsaharienne y compris le Burkina Faso, Rwenge [276] avait montré que 
 les sociétés africaines étaient plus bienveillantes à la sexualité des hommes, 

par rapport à celle des femmes. Elles n’attendent pas la même chose des 
garçons et filles dans la vie sexuelle. Les garçons doivent être sexuellement 
expérimentés avant de se marier, alors que les filles doivent rester vierges. 
Et comme de Beauvoir [375] l’a si bien relevé, être une femme (mais aussi 
être un homme) n’a rien d’évident, et suppose un apprentissage direct ou 
indirect, qui dure tout au long de la vie : « On ne naît pas femme, on le devient 
». On peut constater donc, que malgré une législation qui œuvre pour une 
société burkinabè débarrassée de toutes les formes d’inégalités et d’iniqui-
tés de genre (décret n°2009-672/PRES/PM/MEF/MPF du 7 octobre 2009 por-
tant adoption du document de Politique nationale genre), les constats ac-
tuels montrent un système toujours inégalitaire en défaveur des femmes. 
Bien qu’on observe maintenant plus de variabilité entre les parents, cer-
tains d’entre eux manifestent des attentes plus égalitaires en lien avec le 
genre de leurs enfants [376].

IV.3.8. Les facteurs déterminants du processus de transmission intergénérationnelle 
des connaissances, attitudes et compétences en santé sexuelle et reproductive

IV.3.8.1.Une influence de l’environnement familial et social sur la transmission 
intergénérationnelle des connaissances en santé sexuelle et reproductive
Les données de notre enquête ont suggéré une influence conjuguée de 
l’environnement familial (la structure de la famille et son fonctionnement) et social 
(école, amis, médias sociaux, culture, religion) dans le processus de transmission 
intergénérationnelle des connaissances, des attitudes et des compétences en 
santé sexuelle et reproductive. Ainsi, le modèle éducatif, la taille de la fratrie et les 
aspects de socialisation de l’enfant, sont les facteurs les plus cités par nos enquêtés, 
susceptibles d’influencer la transmission intergénérationnelle des savoirs en SSR. 
Afin de mieux analyser ces différents facteurs, nous les avons classés en deux 
catégories. La première catégorie regroupe les facteurs internes au cadre familial 
: le modèle éducatif et la taille de la fratrie. La deuxième catégorie englobe les 
facteurs externes au cadre familial, tels que les effets de l’école, du groupe de pairs, 
de l’urbanisation, de la modernité, le poids de la culture et de la religion.

a- Les facteurs internes au cadre familial
Les données des entretiens que nous avons menés avec les enquêtés (parents, jeunes, 
leaders religieux, autorités communales et politiques, prestataires de services, 
enseignants, acteurs d’ONG travaillant dans le domaine de la SSR) avaient montré 
que le type d’interaction parent-enfant et taille de la fratrie, influencerait l’activité 
de transmission intergénérationnelle familiale. Plusieurs études avaient suggéré 
l’importance du style parental, dans la réduction des comportements sexuels à risques 
chez les jeunes. Les styles éducatifs parentaux renvoient à un ensemble d’attitudes 
qui sont communiquées à l’enfant, à travers l’expression des comportements 
des parents (implicite ou non), ou des pratiques parentales permettant ainsi 
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de définir les règles de conduite et de vie des membres de la famille [377]. 
L’étude de Miller citée par Aujoulat et al. [378], résume deux décennies de 
recherches (1980-2000) sur les influences parentales dans le risque de grossesse à 
l’adolescence. Cette étude relève principalement trois facteurs liés aux parents, qui 
diminuent le risque de grossesse à l’adolescence, soit en réduisant ou en retardant 
les relations sexuelles, soit en augmentant l’utilisation de moyens contraceptifs : 
i)- le type de lien parents/enfants (soutien, proximité, et chaleur); ii)- la supervision 
ou la régulation parentale des activités des enfants ainsi que iii)- les attitudes et 
les valeurs parentales contre les relations sexuelles des adolescents (ou contre les 
relations sexuelles non protégées), et les grossesses à l’adolescence. Tel qu’observé 
par Miller [379], notre étude nous a permis de confirmer les quatre distinctions 
majeures faites dans la littérature internationale, en termes de styles parentaux 
[367, 380-386]. 
D’abord, les parents « autoritaires » qui exercent un contrôle très ferme, avec peu de 
place à l’affection. Ils définissent les règles (permis et interdits) et imposent la façon 
de procéder ou la procédure à suivre (contrôle, injonction). Les principaux indices 
de cette dimension sont la contrainte, les ordres, les restrictions qui sont imposés 
par les parents aux enfants ; les responsabilités qui leur sont transmises ; la rigueur 
avec laquelle sont imposées les normes ; les manières dont la vie enfantine est liée 
à l’autorité parentale [371, 382]. 
Ensuite, les parents « permissifs », très affectueux, mais qui exercent peu la fonction 
de contrôle. Ce modèle flexible caractérise les engagements des parents à l’avenir 
de leurs enfants, la responsabilité de leur mode de vie, le temps qu’on leur consacre, 
les activités conjointes, les émotions et l’enthousiasme avec lesquels ils prennent 
part à la vie de l’enfant [371, 381]. Puis, les parents « négligents » qui n’assument 
ni le contrôle, ni l’attachement. Ce modèle parental que Claes [371] appelle « style 
indifférent », se caractérise par l’absence de chacune des deux dimensions : les 
demandes et les réponses (laisser faire). Il s’agit selon l’auteur, de parents qui, pour 
des raisons diverses, ont abdiqué leurs fonctions parentales. Ils sont peu concernés 
par ce qui se passe dans la vie de leurs enfants, et ne posent guère d’exigences. 
Enfin, les parents « authoritatifs ou démocratiques » exercent les deux fonctions, 
imposent des règles et des exigences fermes, tout en assurant l’affection et la 
présence chaleureuse. Dans ce modèle à l’intersection des styles permissif et 
autoritaire, le parent fait preuve de chaleur et d’ouverture, mais pose des limites 
claires et cohérentes. Ils établissent les normes de conduite et encouragent les 
enfants à s’y conformer. Les parents « authoritatifs » sont très attentifs envers les 
enfants, respectent leurs opinions et leur fournissent un accompagnement adapté à 
leur âge, à leurs besoins, tout en faisant preuve de fermeté lorsque cela est nécessaire 
[371, 385]. Cette typologie des quatre (4) styles parentaux, susceptibles d’influencer 
la transmission intergénérationnelle familiale, suscite la question suivante de 
notre part : Quel sera le style parental capable de favoriser le développement idéal 
des jeunes ? L’analyse minutieuse de ces quatre modèles parentaux, nous donne à 
penser que c’est le modèle « authoritatif ou démocratique », qui parait le plus optimal. 
Ce choix est motivé par le fait qu’il a été documenté comme étant le style le plus 
efficace dans la transmission des valeurs de responsabilité personnelle et sociale, 
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mais aussi et surtout, parce qu’il favorise un cadre de discussion entre les parents 
et les enfants [382, 387-392]. Une recherche récente menée au Burkina Faso en 2015 
par Ouédraogo [368], avait aussi confirmé notre observation. En effet, l’auteur avait 
constaté que les parents qui ont le style éducatif « démocratique » ont plus d’enfants 
en réussite, et les parents qui ont le style éducatif « négligent et permissif » ont plus 
d’enfants en échec. Pour l’auteur, si le style éducatif démocratique favorise la réussite 
des jeunes, c’est parce que les parents valorisent quotidiennement l’autonomie des 
enfants, encouragent les échanges et les discussions avec eux, s’impliquent dans 
le suivi scolaire, s’ouvrent à eux, cultivent le sens du raisonnement, accordent 
un grand intérêt aux besoins physiques et cognitifs des enfants, renforcent les 
comportements positifs à travers des encouragements et des félicitations. Cette 
thèse a été contestée par Kopko [393] et Garcia [394] estimant que le choix du style 
« démocratique » comme étant le meilleur modèle est une erreur d’appréciation. 
Pour ces auteurs, aucun style parental ne peut être optimal dans le temps et 
dans l’espace. Chaque style est idéal pour un type d’enfant, et devra s’adapter au 
tempérament de celui-ci. On comprend donc que les parents devront ajuster leur 
style à chaque enfant et ceci, en fonction des caractéristiques individuelles de celui-
ci. Par conséquent, le rééquilibrage ou la modification du style parental devrait être 
envisagé lorsque cela est nécessaire. Il est important de préciser que notre enquête 
ne nous a pas permis de dégager le style le plus dominant au sein de la population 
étudiée. Ouédraogo [368], quant à lui, s’était contenté d’affirmer: « qu’au regard du 
contexte du Burkina Faso, il est fort probable que l’analphabétisme des parents (74% 
des personnes ne savent ni lire ni écrire, selon INSD, 2006), leur appartenance culturelle 
(plus d’une soixantaine de cultures et de pratiques) et leur zone de résidence (urbaine 
ou rurale) augmentent les risques de voir des parents adopter des styles éducatifs non 
cohérents avec ceux de l’école (par ignorance) et dont les conséquences peuvent affecter 
le développement cognitif des enfants et avoir des influences sur leur réussite scolaire ».

Pour ce qui est de la taille de la fratrie, les résultats de notre étude avaient 
montré qu’une taille de fratrie importante, a un effet négatif sur la transmission 
intergénérationnelle. Autrement dit, plus la fratrie est de grande taille, moins 
la communication intergénérationnelle est optimale. Ceci peut trouver son 
explication dans les restrictions matérielles d’existence et des tensions familiales, 
les jalousies acharnées que peut engendrer l’augmentation du nombre d’enfants 
dans la famille. C’est peut-être aussi parce que la taille de la fratrie diminue 
l’accompagnement parental et familial dans une société où les parents manquent 
de temps et de disponibilité à cause des occupations professionnelles. Des résultats 
similaires ont été obtenus dans les études de Moguérou [395] et Dominique [396], 
qu’il s’agisse de l’altération des conditions de vie matérielles des familles liées à 
l’augmentation du nombre d’enfants, ou de la diminution de contrôle des activités 
enfantines par les parents, ceux-ci devenant moins disponibles au fur et à mesure 
de l’agrandissement de la fratrie. Pour Dominique [396], les effets propres de la 
taille de la famille sur la destinée des enfants, peuvent également passer par les 
conditions matérielles dans lesquelles ils sont élevés : avec l’accroissement du 
nombre d’enfants, les ressources qui peuvent être consacrées à chacun diminuent. 
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De même, les enfants de familles nombreuses ont moins de chances de bénéficier 
d’accompagnement des parents, le temps consacré à cet accompagnement
devant être partagé entre les différents enfants. Dans un contexte burkinabè 
caractérisé par une croissance soutenue de la population résultant certainement 
de l’indice synthétique de fécondité encore élevé (6 enfants par femme) [14], on 
comprend aisément les difficultés de communication entre parents et enfants, 
plusieurs fois évoquées par la quasi-totalité de nos enquêtés. Au-delà de l’impact de 
la grande taille de la fratrie sur la qualité de la communication intergénérationnelle, 
la taille très petite d’une famille peut affecter les conditions de l’éducation 
familiale. Il paraît par exemple que les enfants uniques, qui sont à ce titre privés 
de la diversité des modèles potentiels offerts par les membres d’une fratrie (frères 
et sœurs), semblent les plus enclins à refuser le modèle parental, plus encore qu’à 
le reproduire [340]. Dominique [396] abonde dans le même sens en indiquant que 
« les enfants nombreux vivent davantage en interaction entre eux, dans une société 
d’enfants, lorsque les enfants uniques ou peu nombreux (et aussi d’âges espacés) sont 
plus continûment plongés dans une société d’adultes. Ils sont gardés à la maison, et 
sont moins souvent ou moins précocement confrontés à d’autres lieux de socialisation 
que leur foyer : les conditions du développement intellectuel et social peuvent en être 
affectées ». 

a- Les facteurs externes au cadre familial
L’étude de la transmission intergénérationnelle dans un cadre familial, ne peut 
ainsi s’affranchir d’une analyse du contexte environnemental dans lequel ce lien 
se vit. La transmission apparaît comme un processus complexe qui implique la 
participation de plusieurs acteurs, le sujet apprenant et le socialisateur, ainsi 
que l’interaction avec la société environnante [380]. C’est ainsi que les données 
recueillies à l’issue de notre étude, avaient suggéré une influence de l’environnement 
social et culturel sur la transmission d’informations, de connaissances et de 
compétences des parents aux jeunes. Ces effets de l’environnement sur l’éducation 
sexuelle des jeunes, peuvent résulter de différents éléments non exclusifs les 
uns des autres, tels que la modernisation (médias sociaux, urbanisation), les 
pairs et l’école. Le poids de la culture et de la religion a été aussi évoqué par nos 
enquêtés, comme étant des facteurs susceptibles d’influencer la transmission 
intergénérationnelle familiale. Des résultats analogues avaient été obtenus par 
plusieurs études. Au Burkina Faso, une étude menée par Yode [277] sur la relation 
entre l’environnement familial et le comportement sexuel des adolescents, avait 
noté une influence de l’environnement extrafamilial sur l’éducation sexuelle des 
adolescents. Pour Bozon [397], la socialisation des jeunes n’est plus uniquement 
transmise par les familles, mais est plutôt devenue une socialisation « horizontale » 
qui passe par les groupes de pairs, les moyens de communication et les références 
culturelles de génération, les expériences personnelles. Dumont [398] fait aussi le 
constat que le type de famille dans lequel l’enfant grandit, représente seulement un 
sous-ensemble des nombreuses influences formant la croissance psychologique. 
Il faut également prendre en compte les influences des frères et sœurs, des pairs, 
de l’école, du voisinage, de la culture et même de l’histoire, pour n’en citer que 
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quelques-unes. On l’aura compris, la transmission intergénérationnelle familiale 
n’est pas un processus mécanique dans le huis clos d’une relation de socialisation 
dont les parents seraient en outre les seuls instigateurs. Les valeurs transmises par 
ces derniers, sont constamment confrontées à bien d’autres modèles à travers les 
interactions sociales des enfants avec les enseignants, les pairs, les prestataires de 
services et bien d’autres univers sociaux [340, 398]. Cependant, on est en droit de 
se poser des questions sur la nature de ces influences de l’environnement social 
et culturel sur l’éducation familial. Les données de notre étude avaient suggéré 
une influence négative et/ou positive en fonction des modes d’exposition. Il 
apparaît, par exemple, que les médias sociaux avaient plus d’influence négative 
que positive sur l’éducation sexuelle des jeunes, ce que nous avons plus largement 
développé dans la section « sources d’information des jeunes ». Ce dualisme coïncide 
avec les propos de Thollembeck [399] selon lesquels : « La famille est l’instance de 
socialisation la plus déterminante, puqu’elle est chronologiquement la première. Elle 
perd cependant le monopole de l’influence au-delà de la très petite enfance. L’école, 
les groupes de pairs (amis), les organisations professionnelles (entreprises, syndicats), 
les églises, les associations, les médias contribuent également à l’intériorisation des 
valeurs, des normes et des rôles sociaux, d’une manière qui, nous l’avons vu, peut 
soit prolonger, soit contredire la socialisation familiale ». Lacroix [4000] et Debray 
[381] quant à eux, fustigent les rudes contradictions que les familles sont obligées 
d’affronter, au moment où elles cherchent à élaborer des dispositifs efficaces pour 
assurer la transmission des valeurs. Lacroix [400] va, à ce titre, jusqu’à parler de « 
défamiliarisation » de la transmission, tant la concurrence sévit dans ce domaine 
des médias, des technologies de l’information et de la communication, et à l’école. 
Par contre, Yode [277] va insister sur l’importance de l’environnement extrafamilial 
dans le changement des comportements sexuels des adolescents. Les résultats 
de son étude menée au Burkina Faso, avaient suggéré que les écoles modernes, 
les confessions religieuses et les réseaux d’amis offrent aux adolescents des 
contenus éducatifs et un accompagnement qui viennent en complément au travail 
de socialisation réalisé dans la famille. L’auteur en vient à la conclusion : « Qu’il 
importe d’associer davantage les enseignants, les responsables religieux et les réseaux 
d’amis aux actions de lutte contre les risques sanitaires dans l’adolescence ». Au regard 
de toutes ces observations, il nous paraît important à l’instar de Maurer [401], 
qu’un équilibre et une collaboration soient établis entre ces différentes instances 
de socialisation, afin de compenser ce qui manque à la maison, ou de l’améliorer.

Nous proposons à la page suivante une modélisation du processus de transmission 
intergénérationnelle, tel que nous le comprenons au terme de cette discussion.
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IV.4.Valorisation de l’étude

Depuis l’élaboration du protocole, nous avons réalisé plusieurs activités pour 
valoriser cette recherche. Parmi celles-ci, nous pouvons retenir : i)- la participation 
active à des journées scientifiques et, ii)- la publication de plusieurs articles sur la 
thématique étudiée par la thèse. 

Pour ce qui concerne la première activité, comme cela a déjà été dit dans la section 
«Validité externe», nous avons participé à plusieurs conférences locales comme 
les 17èmes et 18èmes Journées des Sciences de la Santé de Bobo-Dioulasso (JSSB), 
organisées respectivement du 6 au 9 mai 2014 et du 3 au 6 mai 2016 à Bobo-
Dioulasso, et aux éditions de mars 2014 et de mai 2016, des Journées Scientifiques 
de l’Université Polytechnique de Bobo-Dioulasso. Nous avons également participé 
à la 3ème Conférence Internationale sur la Planification Familiale tenue du 12 au 15 
novembre 2013 à Addis Abeba en Ethiopie. Au cours de toutes ces rencontres, les 
résultats obtenus ont été présentés et discutés. 

A propos de la deuxième activité, quatre (4) articles ont été publiés dans des revues 
internationales avec un comité de lecture, dont deux (2) dans la « Revue Santé 
Publique », un (1) dans le « Pan African Medical Journal » et le dernier dans les « 
Annales des Sciences de la Santé de la Tunisie ». Annexés à cette thèse, ces articles 
abordent les sujets suivants :

•	 Adohinzin CCY, Meda N, Ouédraogo GA, Belem AMG, Sombié I, Berthé A, 
et al. Connaissances et attitudes des jeunes de Bobo-Dioulasso en matière 
de prévention du VIH et de la grossesse non désirée. Santé Publique. 2016; 
28(4), 525-534.

•	 Adohinzin CCY, Meda N, Ouédraogo GA, Belem AMG, Sombié I, Berthé A, 
et al. Prises de risques chez les jeunes de Bobo-Dioulasso: une analyse des 
facteurs associés à la précocité et au multipartenariat sexuels. Pan African 
Medical Journal. 2016; 25 (132).

•	 Adohinzin CCY, Berthé A, Meda N, Belem AMG, Ouédraogo GA, Nacro B, et al. 
Connaissances et pratiques contraceptives chez les jeunes burkinabè de 15 
à 24 ans. Annales des Sciences de la Santé. 2016; 1(9): 35-59. 

•	 Adohinzin CCY, Meda N, Ouédraogo GA, Belem AMG, Sombié I, Berthé 
A, et al. Utilisation du préservatif masculin : connaissances, attitudes et 
compétences de jeunes burkinabè. Santé publique. 2017; 29 (1); 95-103.

Toutes ces activités nous ont permis de nous intégrer dans la communauté 
scientifique, mais aussi, d’y intégrer notre recherche. Par ailleurs, c’était aussi une 
occasion de bénéficier de critiques d’experts, ce qui nous a permis de progresser. 
Après la défense de la thèse, une copie du document sera envoyée à tous les centres 
de documentation ou bibliothèques locaux, et aux acteurs stratégiques ciblant la 
santé sexuelle et reproductive des jeunes. Nous avons aussi prévu d’organiser un a
telier de restitution à Bobo-Dioulasso.
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CONClUSION 

Au terme de ce travail, nous consacrons ce dernier chapitre à la présentation des 
principaux résultats auxquels nous sommes parvenus, en regard des questions 
posées par notre problématique de recherche. Nous faisons également le point 
sur les implications que la connaissance produite peut avoir au niveau politique 
et programmatique, notamment sur les interventions et actions relatives à la SSR 
des jeunes au Burkina Faso. Nous terminons par l’ébauche de quelques pistes 
d’approfondissement possible dans le domaine de la recherche en santé publique. 
Il s’agit d’élaborer des connaissances permettant de participer avec les politiques et 
décideurs et avec la communauté scientifique à la réflexion stratégique et à l’action 
pragmatique.
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V.I. Réponses aux questions de recherche

Cette thèse a porté sur la santé sexuelle et reproductive des jeunes de Bobo-Dioulasso 
au Burkina Faso. Elle vise à expliciter les connaissances, les attitudes et les pratiques 
des jeunes de 15-24 ans en SSR et à analyser les processus de construction de leurs 
sources. Cinq questions spécifiques se posent alors et constituent l’orientation de 
notre travail de recherche dont nous résumons les principaux résultats :

1. Quelles sont les connaissances et attitudes des jeunes en matière de santé 
sexuelle et reproductive (SSR) ?

2. Quel est le niveau d’utilisation de la contraception moderne chez les jeunes 
de Bobo-Dioulasso et les facteurs déterminant son utilisation ?

3. Les jeunes ont-ils les compétences requises pour adopter les comportements 
préventifs attendus d’eux en matière d’utilisation du préservatif masculin ?

4. Quels sont les facteurs explicatifs de la précocité sexuelle et du 
multipartenariat chez les jeunes de 19-24 ans de Bobo-Dioulasso ?

5. D’où viennent les informations dont disposent les jeunes en santé 
sexuelle et reproductive et quel rôle joue la famille dans la transmission 
intergénérationnelle pour une bonne santé sexuelle ?

De notre travail de recherche, il apparait les principaux résultats suivants : 

•	 La première question examine les connaissances et attitudes des jeunes 
en matière de SSR. A ce sujet, il apparait d’abord que la majorité des 
jeunes n’ont toujours pas accès à des informations complètes, précises et 
adaptées à leur âge, pour vivre une sexualité sûre et satisfaisante. Ensuite, 
nous avons noté que certains d’entre eux ont toujours des perceptions 
erronées sur le mode de transmission du VIH/Sida, la contraception et le 
préservatif. Ceci confirme notre hypothèse selon laquelle, la majorité des 
jeunes ont des connaissances floues, superficielles et parfois inexactes sur 
la transmission, la prévention du VIH/Sida et les grossesses non désirées. 
Enfin, le niveau de connaissance complète des jeunes en matière de santé 
sexuelle et reproductive (SSR), était associé au sexe et au niveau d’études 
des répondants. Les jeunes garçons semblaient mieux informés que les 
jeunes filles. De la même façon, le niveau de connaissance complète était 
plus élevé chez les plus scolarisés âgés que chez les moins scolarisés. Les 
écarts devenaient plus significatifs à partir du niveau scolaire secondaire. 
Ces constats confirment les résultats de plusieurs recherches menées au 
Burkina Faso et dans d’autres pays en matière de prévention du VIH et de 
grossesses non désirées en ce qui concerne la persistance des stéréotypes 
fondés sur le sexe et l’importance de l’école comme facteur de socialisation 
[274, 123, 277, 310]. 
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La deuxième question cherche à élucider la pratique contraceptive chez 
les jeunes de Bobo-Dioulasso et les facteurs associés à l’utilisation de la 
contraception moderne. Comme observé dans plusieurs autres recherches, 
notre étude montre que peu de jeunes utilisent les moyens contraceptifs, 
bien que la majorité d’entre eux aient conscience des risques encourus. 
Cela montre combien il existe un fossé entre les perceptions de risques et 
les applications de celles-ci dans le comportement quotidien des jeunes. 
Cette faible utilisation des moyens contraceptifs s’explique par : le manque 
d’information adéquate des jeunes, une forme de « non reconnaissance 
sociale et parentale de la sexualité juvénile », les problèmes d’accessibilité 
(géographique et financière), la qualité de service, la crainte des effets 
secondaires des produits, le poids de la culture et de la religion. Par ailleurs, 
il ressort de cette thèse que la contraception est devenue la « norme » avec 
l’utilisation du préservatif au début de la relation, puis la contraception 
orale lorsque la relation est définie comme stable. Dès qu’une relation 
de couple plus stable s’installe, la pilule est le moyen de contraception le 
plus utilisé. Ce comportement très encourageant, se justifie par le manque 
de confiance qui caractérise le début d’une relation amoureuse. Ainsi, le 
préservatif est utilisé parce qu’il offre une double protection contre les 
infections sexuellement transmissibles, le Sida en premier lieu (outil 
préventif) et contre les grossesses non désirées et/ou précoces (outil 
contraceptif). 

•	 La troisième question traite des compétences des jeunes à utiliser de façon 
correcte le préservatif masculin. Selon l’OMS, l’utilisation du préservatif est 
reconnue comme le seul moyen de contraception qui protège à la fois du 
VIH/Sida et des grossesses non désirées. Cependant, pour que leur efficacité 
soit maximale, les préservatifs doivent être utilisés de manière cohérente 
(à chaque rapport sexuel) et correctement. Cette efficacité a été estimée à 
79% pour une utilisation non cohérente, et à 90 à 95% pour une utilisation 
cohérente [378]. Malheureusement, il ressort de cette recherche, que peu de 
jeunes avaient les compétences requises pour adopter les comportements 
préventifs attendus d’eux en matière d’utilisation du préservatif masculin. 
Moins d’un jeune sur quatre était capable de décrire correctement la pose du 
préservatif masculin, malgré leur bonne connaissance de sa fiabilité, et bien 
que certains d’entre eux aient bénéficié de campagnes de sensibilisation. Nous 
avons donc constaté une variété d’erreurs et de problèmes d’usage (ruptures, 
glissements, fuites et pertes d’érection) susceptibles de diminuer l’efficacité 
du préservatif. Plusieurs explications ont été apportées par différentes 
études pour justifier ce manque de compétences des jeunes, notamment 
l’irrégularité des campagnes de sensibilisation, et surtout le contenu du 
message qu’elles véhiculent. Il est apparu de notre étude par exemple, 
que les messages sur l’usage du préservatif sont rarement renouvelés 
et adaptés aux besoins des jeunes. Les campagnes de sensibilisation et 
d’information se transforment en séances de distribution de préservatifs  
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et surtout de dépliants, sans pouvoir procéder à des démonstrations et à 
des échanges avec les jeunes. Par ailleurs, notre étude a établi un lien entre 
le non usage du préservatif et l’insuffisance de compétences. Les jeunes qui 
manquaient de compétences en matière de pose du préservatif masculin, 
n’en utilisaient pas systématiquement, bien qu’ils y étaient très favorables. 
Il ne suffit donc pas de rendre disponibles les condoms, mais il est essentiel 
de rendre l’utilisation du condom efficiente, en formant les utilisateurs 
potentiels à son usage.

•	 En ce qui concerne la quatrième question, nous nous intéressons aux 
facteurs explicatifs de la précocité sexuelle et du multipartenariat chez les 
jeunes de 19-24 ans de Bobo-Dioulasso. Nous avons noté que la précocité 
sexuelle et le multipartenariat sont des pratiques sexuelles vécues par 
une frange non négligeable de notre population d’étude. Plus de la 
moitié des enquêtés étaient sexuellement actifs, dont 14% avant l’âge de 
16 ans. Le multipartenariat sexuel avait été observé chez 24% des jeunes 
sexuellement actifs. Au sujet du multipartenariat, deux éléments ont 
retenu notre attention. Premièrement, le multipartenariat concurrentiel 
(les rapports sexuels concomitants) était plus dominant, bien qu’il ait été 
documenté dans la littérature scientifique, comme étant l’un des risques 
majeurs occasionnant l’épidémie du VIH en Afrique. Deuxièmement, notre 
étude suggère une forte corrélation entre le multipartenariat et l’usage 
du préservatif. Les multipartenaires étaient significativement les plus 
nombreux à avoir déclaré l’usage du préservatif. Ils sont vraisemblablement 
conscients des risques liés au multipartenariat (infections aux VIH/Sida et 
grossesses non désirées). Ce qui nous donne une lueur d’espoir dans un 
contexte où les jeunes âgés de 15 à 24 ans comptent pour 34% de toutes 
les nouvelles infections à VIH chez les adultes, et du fait qu’ils sont les plus 
touchés par les grossesses non désirées et les avortements clandestins 
[15, 402-403]. Parmi les facteurs déterminants de la précocité sexuelle et 
du multipartenariat, figuraient les facteurs individuels (l’âge, le sexe et le 
niveau scolaire des jeunes enquêtés) et les facteurs environnementaux (les 
normes sociales et culturelles, la modernisation et la situation économique 
des parents). Par ailleurs, notre étude met en lumière l’importance d’une 
pratique sexuelle plus tardive dans la réduction du multipartenariat 
sexuel. Les jeunes ayant commencé leur vie sexuelle de façon précoce, 
étaient plus enclins au multipartenariat sexuel que ceux qui avaient une 
sexualité tardive. Nous en avons déduit que les individus plus précoces 
sexuellement, connaissent une vie sexuelle plus longue, une plus grande 
diversité d’expériences et de pratiques sexuelles. C’est aussi possible 
qu’une entrée précoce dans la sexualité retarde la maturation sociale, ce 
qui influencerait le comportement sexuel futur des jeunes [326].

•	 Notre cinquième question aborde les sources d’informations des jeunes 
en SSR et le processus intergénérationnel familial de construction des 
connaissances, attitudes et compétences des jeunes en SSR. Pour la 
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première composante de la question (d’où viennent les informations 
dont disposent les jeunes en santé sexuelle et reproductive), nos données 
ont suggéré, à l’instar d’autres études menées au Burkina Faso et dans 
d’autres pays [23, 81, 326, 335-339], une acquisition des connaissances, 
attitudes et compétences en SSR hors du cadre familial, mais à travers 
des sources de moins en moins fiables. Les principales sources citées par 
les jeunes enquêtés étaient : les médias sociaux (télévision, wikipédia, 
twitter, youTube, facebook, linkedIn, what’s up et viber…), les pairs (amis 
et camarades) et les centres de planification et d’éducation familiale. 
Cette observation est perçue comme une conséquence de l’insuffisance, 
et parfois de l’absence de communication entre les parents et les jeunes 
enfants. Ce déficit de communication amènerait les jeunes à une recherche 
d’informations parfois non fiables en dehors du cercle familial. Nous avons 
noté une divergence de points de vue en ce qui concerne l’utilisation par 
les jeunes, des sources autres que celles provenant des institutions ayant 
des responsabilités éducatives formelles devant la loi et la société telles 
que la famille, l’école et les acteurs professionnels qui travaillent dans le 
domaine de l’éducation et de la promotion de la santé. Les uns dénoncent 
la crédibilité parfois déficiente et le caractère trop souvent restrictif de 
l’information véhiculée par les sources telles que les médias sociaux 
et les amis. Ils insistent sur les risques auxquels les jeunes sont exposés 
lorsqu’ils recourent à ces genres de sources. Les autres, au contraire, 
pensent que l’utilisation de sources telles que les médias sociaux, aurait 
un effet bénéfique sur les enfants et les adolescents, en améliorant 
la communication, les liens sociaux, de même que les compétences 
techniques. Dans un contexte où les médias sociaux ont pris une place 
importante dans le quotidien de tous, la question pour nous n’est pas de 
savoir si les jeunes doivent y recourir, mais de voir dans quelles mesures 
les accompagner à en distinguer les forces et les faiblesses, afin de prendre 
des décisions éclairées. 
En ce qui concerne la seconde composante de la question (quel est le pro-
cessus de construction des connaissances, attitudes et compétences des jeunes 
dans le cadre familial ?), nous avons pu constater de manière générale, que 
le processus de transmission familiale des connaissances, attitudes et com-
pétences des jeunes se caractérise par la coexistence de deux mécanismes 
: d’une part l’éducation volontaire (inculcation, contrôle, incitation) et 
d’autres part l’imprégnation par exposition de l’enfant aux exemples pa-
rentaux. Dans le cadre de notre étude, la transmission intergénérationnelle 
familiale s’est avérée un processus opportuniste, implicite, se résumant 
souvent à la communication de conseils moraux, religieux orientés pour 
dissuader le passage à l’acte sexuel. Plusieurs raisons peuvent expliquer 
cette situation dont : i)- le caractère tabou de la sexualité qui marque tous 
les aspects de la vie quotidienne, ainsi que la communication au sein de 
la famille; ii)- la peur de certains parents d’attiser la curiosité sexuelle des 
jeunes en leur parlant de la sexualité; iii)- l’insuffisance de connaissances 
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et de compétences spécifiques pouvant faciliter l’exercice du rôle d’édu-
cateur à la sexualité des parents; vi)- le manque de temps et de disponibi-
lité de certains parents marqué notamment par l’intégration massive des 
femmes sur le marché du travail. Cette recherche a mis en évidence l’in-
fluence conjuguée de l’environnement familial (modèle éducatif et taille 
de la fratrie) et social (effets de l’école, du groupe de pairs, de l’urbanisa-
tion, de la modernité, le poids de la culture, de la norme sociale et de la reli-
gion) dans le processus de transmission intergénérationnelle des connais-
sances, des attitudes et des compétences en santé sexuelle et reproductive. 

Alors que toutes nos hypothèses de départ ont été globalement confirmées, cette 
thèse montre que les jeunes burkinabè, à l’instar de ceux de bien d’autres pays, 
souffrent d’un manque d’éducation sexuelle. L’insuffisance de dialogue autour des 
questions essentielles de la sexualité, amène les jeunes à accéder aux connaissances 
et savoirs en SSR, par découverte et non, à travers des parcours initiatiques ou des 
rites de passages. Ce qui les expose à des comportements sexuels à risques dont 
les pratiques non préventives, la précocité sexuelle et le multipartenariat sexuel. 
On remarquera par ailleurs, que les politiques publiques et les programmes 
de santé du Burkina Faso ont placé les adolescents et les jeunes au centre des 
priorités nationales. Ce qui témoigne du nombre important de textes législatifs et 
réglementaires que nous avons résumés dans la section « Politiques et règlements 
relatifs à la santé de la reproduction ». Mais tout laisse à penser que ces textes sont 
encore méconnus et/ou pas appliqués. D’un autre côté, la section de cette thèse 
sur l’ « Etat des connaissances » indique qu’il n’existe pas assez de recherches sur la 
transmission intergénérationnelle des connaissances, attitudes et compétences des 
jeunes en santé sexuelle et reproductive dans les pays de l’Afrique subsaharienne, 
y compris au Burkina Faso. De toute évidence, de nombreux défis restent encore à 
relever, afin de faciliter l’accès des jeunes à des ressources complètes sur leur santé 
sexuelle et reproductive, ainsi que sur les compétences essentielles vitales pour 
leur épanouissement. Pour ce faire, il est nécessaire de proposer un certain nombre 
de pistes d’actions pouvant contribuer à l’amélioration de cette situation.

V.II. Pistes de recommandations

Notre rôle en tant que doctorant en Santé Publique n’est pas seulement de 
présenter des résultats de recherche, mais plutôt d’aider à comprendre le 
phénomène étudié et de proposer des pistes de recommandations. 

•	 Premièrement, nous nous inspirons du modèle écosystémique de 
Bronfenbrenner [200] pour classer les recommandations selon les 
quatre systèmes interactifs proposés par celui-ci : i)- Le microsystème 
représentant le système dans lequel participe directement l’enfant, 
l’adolescent, comme la famille, la sphère privée, et le quartier ou l’école 
par exemple. Il peut s’agir des endroits qu’il fréquente, de personnes ou 
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encore des activités qui s’y déroulent; ii)- Le mésosystème désigne le lien 
entre deux microsystèmes. Il s’agit de l’interaction entre des acteurs, 
les parents, l’école, les amis, les personnels de santé. Les échanges entre 
les microsystèmes peuvent se faire de visu, mais également par le biais de 
communications écrites, téléphoniques ou informelles; iv)- L’exosystème 
caractérise le système auquel ne participe pas directement l’individu, 
mais dont il subit l’influence. Il s’agit par exemple, du lieu de travail des 
parents de l’enfant, des influences du milieu éducatif dans les pratiques et 
comportements des enseignants et enfin v)- Le macrosystème qui désigne 
les normes, les lois, les idéologies, les discours, les valeurs et les savoirs. 

•	 Deuxièmement, nous avons résumé en trois catégories de registres toutes 
les recommandations (tableau XVI). Le premier registre concerne les 
décideurs politiques et des Partenaires Techniques et Financiers (PTF), le 
deuxième englobe les parents et acteurs professionnels et enfin, la troisième 
est consacrée aux chercheurs, au monde de la recherche en tant que acteurs 
qui donnent du sens social et qui jouent un rôle de transformateur social.

V.II.1. Les pistes de recommandations selon le modèle de Bronfenbrenner

a- Au niveau du macrosystème

•	 Vulgariser les textes relatifs à la SR et ceux d’orientation de l’éducation nationale, 
mais aussi accompagner et garantir leur mise en application effective. Pour ce 
faire, il serait important de : i)- Faire un état des lieux de ces différents textes 
afin de constater avec précision leur niveau d’application, organiser des 
campagnes de sensibilisations, des formations, des appuis- conseils afin que 
toutes les parties prenantes (les parents, les jeunes, les acteurs et les praticiens 
de santé, les chercheurs) connaissent leurs droits et devoirs en la matière; ii)- 
Créer un mécanisme multisectoriel de suivi et d’évaluation de la mise en œuvre 
des différents programmes qui soutiennent les lois et règlements nationaux en 
matière de santé sexuelle et reproductive des jeunes et adolescents, et dans la 
mesure du possible; iii)- Etablir un programme national d’application dans le 
but de renforcer l’application de ces différentes lois ;

•	 Développer des programmes d’accompagnement de la gratuité de 
l’enseignement de base émanant de la loi 013-2007-AN du 30 Juillet 2007 
portant « Orientation de l’éducation », puisque les difficultés financières des 
parents sont souvent évoquées pour justifier la non scolarisation ;

•	 Envisager l’intégration du module relatif à l’éducation sur la santé sexuelle et 
reproductive plus tôt au niveau primaire, ce qui pourrait profiter aux jeunes qui 
ne peuvent pas rester très longtemps dans le système scolaire ;

•	 Augmenter si cela était possible, le nombre d’heures consacrées à l’éducation à 
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la santé sexuelle dans les écoles. Des séances d’information complémentaires 
peuvent être organisées sous la responsabilité des enseignants accompagnés 
de personnels d’éducation, d’assistantes sociales ou d’infirmières scolaires, à 
l’image de ce qui se fait en France [100].

b- Au niveau de l’exosystème
•	 Renforcer le plaidoyer auprès des chefs religieux, afin de maximiser leur 

soutien pour une éducation sexuelle complète des jeunes. La mise en œuvre 
de cette recommandation nécessite les actions suivantes : i)- Intensifier 
les sensibilisations des chefs religieux, dans le but de s’assurer que les 
messages ou les enseignements religieux en faveur de la promotion de la 
santé sexuelle et reproductive, soient enseignés; ii)- S’assurer dès le début 
de l’intervention, de la participation et du soutien des dirigeants religieux 
renommés et influents, dans les actions de promotion de la santé sexuelle 
et reproductive; iii)- Utiliser des approches sensibles à la culture locale 
[404], et la relecture des textes religieux guidée par la volonté d’aider les 
jeunes et de promouvoir leur santé sexuelle et reproductive au sein de la 
communauté;

•	 Documenter le processus de transmission intergénérationnelle familiale, 
afin de fournir davantage d’éléments sur comment s’opèrent les 
transmissions culturelles entre générations de façon générale, et celle des 
connaissances, attitudes et compétences des jeunes en santé sexuelle et 
reproductive de façon particulière;

•	 Explorer les possibilités de repositionner les rites de passage ou d’inventer 
de nouveaux rites de passage. Le rite de passage marque le changement 
de statut social ou sexuel d’un individu, le plus généralement la puberté 
sociale mais aussi pour d’autres événements comme la naissance ou la 
ménopause [342];

•	 L’éducation à la santé sexuelle et sa transmission ne sont pas seulement 
limitées à la famille nucléaire (père-mère et enfant), elles sont de la 
compétence de la « famille élargie », telle qu’elle s’organise dans la société 
africaine. Il est important de s’’intéresser aux rôles des autres membres de 
la famille dans la transmission intergénérationnelle des connaissances, 
attitudes et compétences en santé sexuelle et reproductive aux plus jeunes. 
Il peut s’agir des rôles des grands- parents, des oncles, des tantes, des 
cousins, des cousines et des autres personnes vivant en cohabitation ;

•	 Explorer les mécanismes de transmission intergénérationnelle ascendante 
(des enfants vers les parents), notamment dans un contexte où les jeunes 
grandissent avec l’internet et les nouvelles technologies de l’information et 
de la communication.
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c- Au niveau du mésosystème 
•	 Développer les capacités des prestataires de services pour l’amélioration de 

la qualité des relations avec la jeune génération. Globalement, il est utile de 
mettre en place un programme pouvant faciliter la mise en œuvre effective de 
la recommandation de l’OMS [403] relative au profil de service de santé;

•	 Créer un cadre de concertation entre l’école et les familles, dans l’objectif 
de renforcer la collaboration et la complémentarité des rôles de ces deux 
institutions. Cette plateforme d’échange doit permettre aux parents, de 
s’informer du contenu de ce qui est enseigné aux élèves en matière de sexualité, 
et de la pertinence de celui-ci.

d- Au niveau du microsystème
•	 Aider les jeunes à identifier les sources d’informations les plus pertinentes et 

les plus fiables parmi celles disponibles, y compris les médias sociaux tels que 
télévision, wikipédia, twitter, youTube, facebook, linkedIn, what’s up et viber. 
Ces actions doivent être menées avant le début de l’activité sexuelle, dans le 
cadre familial, à l’école, sur les lieux d’apprentissage, dans les centres de santé, 
et les centres de loisirs des jeunes;

•	 Planifier des interventions visant d’une part, la transmission d’information, de 
connaissances et de compétences complètes et, d’autre part, le renforcement 
des capacités des jeunes à l’adoption de comportements préventifs pouvant 
leur permettre de retarder l’échéance du premier rapport sexuel et de prendre 
des décisions éclairées par rapport à leur santé sexuelle et reproductive 
présente et future. L’implication effective des jeunes (comme partenaires et 
bénéficiaires) dans la planification et à toutes les étapes de la mise en œuvre de 
ces interventions doit être privilégiée;

•	 Mobiliser et sensibiliser les communautés sur l’importance de la scolarisation, 
particulièrement celle des filles, mais aussi et surtout sur l’obligation des 
parents à inscrire leurs enfants et les maintenir jusqu’au niveau secondaire à 
l’école;

•	 Intensifier les campagnes d’alphabétisation en faveur des jeunes déscolarisés, 
afin qu’ils puissent eux aussi bénéficier de cette association positive entre la 
connaissance des moyens de transmission des IST/VIH et l’instruction;

•	 Cerner les compétences éducatives à développer chez les parents, afin de 
proposer des ressources complètes sur la santé sexuelle et reproductive, ainsi 
que sur les compétences essentielles qui devront leur permettre de répondre 
aux besoins des jeunes. Il peut s’agir ici de manuels ou de guides d’éducation 
sexuelle à l’endroit des parents;
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•	 Développer un programme de formation et de soutien aux parents, afin de 
renforcer leurs capacités et leurs compétences à accomplir la tâche d’éducateur 
à la sexualité de leur enfant;

•	 Multiplier les campagnes de sensibilisation et de prévention dans les centres de 
formation formelle et informelle, dans les lieux où on trouve des populations 
jeunes, tout en adaptant leur contenu à leurs besoins réels, de façon à leur 
transmettre les compétences requises pour une prévention efficace. Les 
nouveaux outils de la communication devront être mis à contribution, car les 
jeunes seront sensibles à ces outils universels qui sont utilisés par presque tout 
le monde;

•	 Poursuivre et amplifier l’installation de distributeurs automatiques de condoms 
dans certains endroits fréquentés par les jeunes;

•	 Créer des lignes d’écoute et d’assistance téléphonique pouvant informer, 
orienter et accompagner les jeunes et les parents dans leurs questionnements. 
Numéros gratuits et anonymes, ces lignes téléphoniques seront tenues par 
des spécialistes en santé sexuelle et reproductive des jeunes, prêts à aider 
et à donner des informations sur la sexualité, les infections sexuellement 
transmissibles/VIH et la contraception;

•	 Mettre en œuvre des programmes de communication pour un changement de 
comportement sur les pratiques socioculturelles nuisibles à l’éducation sexuelle 
des jeunes dans le cadre familial, afin de promouvoir la complémentarité 
des rôles parentaux dans le respect de l’intimité des jeunes, et un traitement 
équitable des garçons et des filles dans le domaine de l’éducation sexuelle. 
Pour ce faire, ces programmes devraient viser à dissiper les stéréotypes liés au 
genre, qui influencent l’éducation sexuelle équitable et appropriée des filles et 
garçons.
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V.II.2. Synthèse des pistes de recommandations
Le tableau suivant résume les pistes de recommandations.
Tableau XVI: Synthèse des pistes de recommandations

Recommandations à l’endroit des décideurs politiques 
et des Partenaires Techniques et Financiers (PTF)

Recommandations à l’endroit des parents 
et des Acteurs professionnels

Recommandations à l’endroit des Chercheurs

o Vulgariser les textes relatifs à la SR et ceux d’orientation de l’éducation nationale, mais aussi 
accompagner et garantir leur mise en application effective.

o Renforcer les capacités et les compétences des parents, des prestataires de services et des 
acteurs éducatifs, afin qu’ils puissent mieux contribuer à l’éducation sexuelle des jeunes.

o Faciliter l’accès des jeunes à des informations et des connaissances complètes et renforcer 
leurs capacités à l’adoption de comportements préventifs pouvant leur permettre de retarder 
l’échéance du premier rapport sexuel, et de prendre des décisions éclairées par rapport à 
leur santé sexuelle et reproductive présente et future. 

o Mettre en œuvre des programmes de communication pour un changement de 
comportement sur les pratiques socio-culturelles nuisibles à l’éducation sexuelle des jeunes 
dans le cadre familial, afin de promouvoir la complémentarité des rôles parentaux et dans le 
respect de l’intimité des jeunes, et un traitement équitable des garçons et des filles dans le 
domaine de l’éducation sexuelle. 

o Créer un cadre de concertation entre l’école et les familles, dans l’objectif de renforcer la 
collaboration et la complémentarité des rôles de ces deux institutions. Cette plate-forme 
d’échange doit permettre aux parents de s’informer du contenu de ce qui est enseigné aux 
élèves en matière de sexualité et de sa pertinence.

Il serait pertinent que des recherches explorent : 

•	 i)- d’autres aspects du processus de transmission intergénérationnelle familiale, afin 
de fournir davantage d’éléments sur les processus de transmissions culturelles entre 
générations de façon générale, et celle des connaissances, attitudes et compétences des 
jeunes en santé sexuelle et reproductive, en particulier; 

•	 ii)- les possibilités de repositionner les rites de passage ou d’inventer de nouveaux rites. Les 
rites marquent le changement de statut social ou sexuel d’un individu, le plus généralement la 
puberté sociale mais aussi pour d’autres événements comme la naissance ou la ménopause ;

•	 iii)- les rôles des autres membres de la famille (grands- parents, oncles et tantes) dans la 
transmission intergénérationnelle aux plus jeunes; 

•	 iv)- les mécanismes de transmission générationnelle dans le sens inverse au sens habituel, 
c’est-à-dire dans le sens ascendant, des enfants-parents, notamment dans un contexte où 
les jeunes grandissent sous l’ère de l’internet et des nouvelles technologies de l’information 
et de la communication.
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Connaissances et attitudes des jeunes de Bobo-Dioulasso
en matière de prévention du VIH et de la grossesse non désirée
Knowledge and attitude of young people regarding HIV prevention
and unwanted pregnancy in Bobo-Dioulasso, Burkina Faso
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ûRésumé
Introduction : Malgré les efforts d’éducation à la santé, les
jeunes se trouvent toujours confrontésàd’importantsproblèmes
de santé. L’objectif de cette étude était d’évaluer le niveau des
connaissances et attitudes des jeunes de Bobo-Dioulasso sur la
santé sexuelle et reproductive.
Méthodes : Sur la base d’un échantillonnage à deux degrés
représentant les 94947 ménages de la commune urbaine de
Bobo-Dioulasso, 573 jeunes de 15 à 24 ans ont été interrogés.
Cette collecte des données a été réalisée entre septembre 2014
et janvier 2015 dans les trois arrondissements de la commune.
Un questionnaire a été utilisé pour évaluer les connaissances et
les attitudes des jeunes.
Résultats : Les connaissances exactes des enquêtés sur la trans-
mission, la prévention du VIH et la contraception étaient
approximatives. Très peu de jeunes (9 %) avaient une connais-
sance complète des modes de transmission, et 5 % n’avaient
aucune connaissance. La persistance des perceptions erronées
sur l’efficacité du préservatif (25 %) et la contraception (32 %)
n’empêchaient pas certains jeunes à les utiliser. Les connais-
sances et les attitudes des jeunes vis-à-vis duVIH et de la contra-
ception variaient selon l’âge, le sexe, le niveau d’éducation et le
type de supervision parentale.
Conclusion :Uneproportion nonnégligeable de jeunes continue
toujours d’avoir des connaissances insuffisantes sur le VIH/Sida
et les contraceptifs. Les actions visant à renforcer les connais-
sances des jeunes sont de toute importance. Les capacités des
parents et des prestataires devraient aussi être renforcées pour
l’amélioration de la qualité de leurs relations avec les jeunes.

Mots-clés : VIH/Sida ; Connaissances ; Attitudes ; Santé sexuelle
et reproductive ; Jeunes ; Burkina Faso.

ûSummary
Introduction: Despite health education efforts, young people are
still faced with major health problems. The objective of this study
was to assess the knowledge and attitude regarding HIV preven-
tion and unwanted pregnancy among young people in Bobo-
Dioulasso, Burkina Faso.
Methods: Based on two-level sampling, representing 94,947
households in the Bobo-Dioulassomunicipality, 573 young people
between the ages of 15 and 24 years were interviewed. This data
collection was conducted from September 2014 to January 2015
in the three districts of themunicipality. A questionnaire was used
to assess the knowledge and attitudes of young people.
Results:The interviewees had a poor knowledge about HIV trans-
mission and prevention and contraception Very few young people
(9%) had complete knowledge about the modes of transmission
and 5% had no knowledge. Persistent misperceptions about the
effectiveness of condoms (25%) and contraception (32%) did not
prevent some young people from using them (79% used condoms
and 46% used contraceptives). Knowledge and attitudes of young
people regarding HIV and contraception varied according to age,
sex, education level and type of parental supervision.
Conclusion: A significant proportion of young people still
has incomplete knowledge about HIV/AIDS and contraception.
Actions designed to reinforce the knowledge of young people are of
paramount importance. The capacities of parents and healthcare
providers also need to be reinforced to improve the quality of
relationship with young people.

Keywords:HIV/AIDS; Knowledge; Attitude; Sexual practices and
reproductive health; Young; Burkina Faso.
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Introduction

Avec plus de 34 millions de morts à ce jour, le VIH
continue d’être un problème majeur de santé publique.
Les adolescents et les jeunes sont les plus touchés par
cette pandémie. En fin 2014, ONUSIDA avait enregistré
220000 nouvelles infections au VIH chez les adolescents,
dont plus de 60 % chez les jeunes filles ou jeunes femmes
[1]. Le Burkina Faso était placé parmi les pays à épidémie
généralisée, avec une forte concentration dans certains
groupes-cibles (travailleuses du sexe : 16 %, et homo-
sexuels : 3,6 %) [2].
C’est aussi les adolescents et les jeunes qui sont les plus

touchés par les grossesses non désirées et les avortements
clandestins. Selon l’OMS, chaque année on dénombre
80 millions de grossesses non désirées, ce qui occasionne
45millions d’interruptions volontaires de grossesses (IVG)
qui ont pour conséquences, 70000 décès dont 97 % sont
enregistrés dans les pays en développement. Au Burkina
Faso, les résultats de lamonographie sur les grossesses non
désirées et avortements montrent que trois grossesses sur
dix ne sont pas désirées, et une grossesse non intention-
nelle sur trois se termine par un avortement [3].
Plusieurs raisons ont été avancées par des auteurs pour

expliquer cet état des lieux [4, 5]. Selon l’OMS, les violences
sexuelles qui touchent 10 % des jeunes filles dont les
premiers rapports sexuels ont eu lieu avant l’âge de 15 ans,
contribuent aux grossesses non désirées chez les adoles-
centes. Pour Gueilla [4], les plus jeunes sont immatures et
n’ont pas assez de connaissances en matière de santé
sexuelle. De nombreux jeunes ne possèdent pas d’informa-
tions complètes ou correctes en matière de santé sexuelle
et reproductive, pour vivre leur sexualité de manière sûre
et satisfaisante.
C’est dans ce contexte que notre recherche s’est inté-

ressée aux connaissances et attitudes des jeunes enmatière
de prévention des IST/VIH et des grossesses non désirées.
Elle s’avère d’autant plus pertinente que la majorité des
études effectuées sur la santé sexuelle des jeunes à Bobo-
Dioulasso ne sont pas récentes.
En somme, cet article vise à évaluer le niveaudes connais-

sances et attitudes des jeunes de Bobo Dioulasso sur la
santé sexuelle et reproductive.

Méthodes

Population cible et l’échantillonnage

Cet article présente les résultats et la discussion d’une
étudedescriptiveet analytique,menéeauprèsde573 jeunes
âgés de 15 à 24 ans, résidant dans la commune urbaine de
Bobo-Dioulasso au Burkina Faso. Était exclu tout jeune ne
souhaitant pas participer à l’enquête ou ne répondant pas
aux critères d’âge (15 à 24 ans) ni de résidence.
Selon le Recensement Général de la Population et de l’Ha-

bitation (2006) [6], la commune urbaine de Bobo-Dioulasso
comptait 489967 habitants répartis dans 94947 ménages
dont 24,95 % de jeunes de 15-24 ans. Sur cette base, nous
avons utilisé la formule de Machin et al. [7] pour obtenir un
échantillonde573 individus. Leniveaudeconfianceétait fixé
à95%, le tauxdenon-réponse à10%, la précisionoumarge
d’erreur a été fixée à 5 % (d=0,05). Ces 573 personnes ont
été réparties entre les trois arrondissements de Bobo-
Dioulasso (Dafra, Do et Konsa), proportionnellement au
nombredeménagesdans ces arrondissements (ancienne loi
de découpage territorial). Les ménages ont donc été choisis
dans les 25 secteurs de la ville en fonction de leur taille.

Outil de collecte de données

Deux types de questionnaires (ménage et individuel) ont
été élaborés sur la base de modèles de questionnaires
utilisés dans le cadre des Enquêtes Démographique et de
Santé (EDS), et des Enquêtes à Indicateurs Multiples
(MICS) [8]. Les questions contenues dans nos deux ques-
tionnaires avaient déjà été utilisées lors de l’EDS 2010 du
Burkina Faso. Ce sont majoritairement des questions
fermées (choix de réponse fixe) ou des questions préfor-
mées (réponses possibles rédigées par avance, ou formes
des réponses définies par la question). Les questionnaires
ont été validés par le comité éthique du Centre Muraz.
Le questionnaire «ménage » nous a permis de saisir les

caractéristiques sociodémographiques des familles, notam-
ment la situation de résidence des membres du ménage,
leur âge et sexe. Il a servi à identifier les contextes de vie
des jeunes enquêtés.
Le questionnaire « individuel » était composéd’une ving-

taine de questions. Il a permis de recueillir des données
sur :
• les connaissances, attitudes et pratiques des jeunes de
15 à 24 ans en santé sexuelle et reproductive,
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• les besoins en informations, en communication et en
services de santé sexuelle et,

• les processus de transmission intergénérationnelle des
connaissances et des services de santé sexuelle et
reproductive.

Collecte de données

La collecte de données a été précédée par une formation
des 10 enquêteurs et des trois superviseurs sur l’éthique et
la recherchequantitative etqualitative.À l’issuede cinq jours
de formation, un pré-test a été organisé sur le site deKodéni.
Ce site ne fait paspartie de la zoned’enquête. Chaque enquê-
teur a testédeux questionnaires. Un atelier de validation des
deux outils de collecte de données a enfin été organisé.
Les jeunes ont été interrogés du 15 décembre 2014 au

22 janvier 2015 à domicile. Les entretiens ont été construits
dans les trois arrondissements (Dafra,DoetKonsa)deBobo-
Dioulasso, par les treize enquêteurs (enquêteurs et supervi-
seurs). La durée moyenne d’entretien était de 45 minutes.
Afin de garantir la fiabilité des données collectées, l’inves-

tigateur principal a supervisé les activités sur le terrain. À la
fin de chaque journéed’enquête, une réunionétait organisée
pour évaluer la cohérence des informations recueillies et la
complétude des questionnaires.

Analyse des données

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel Stata
SE, après une double saisie et le nettoyage de la base de
données. Les données recueillies ont bénéficié d’un tri à plat
et de calculs demesures d’associations. Les variables ont été
comparées à l’aide des tests Chi-2, et le test exact de Fisher
dépendantde l’effectif (Chi-2pour les effectifs théoriques>5
et test exact de Fisher lorsque ces effectifs étaient ≤ 5). Une
régression logistique a été menée, afin d’identifier les
facteursassociésauxconnaissancesetattitudesdesenquêtés.

Résultats

Caractéristiques sociodémographiques des jeunes enquêtés

Le tableau I résume la structure de la population des
jeunes selon les principales caractéristiques sociodémogra-
phiques. Au total, 573 jeunes de 15 à 24 ans ont été

interrogés, dont 266 garçons (46 %) et 307 filles (54 %).
Leur âge moyen était de 19 ans. En considérant l’ensemble
de l’échantillon, 8 % des enquêtés n’étaient pas scolarisés,
91 % des répondants étaient célibataires. La répartition
selon l’activité, montrait que 70 % étaient des apprenants :
élèves ou étudiants. Enfin, 86 % des enquêtés cohabitaient
avec au moins un parent biologique ou un tuteur.

Connaissances des jeunes de Bobo-Dioulasso sur les IST/
VIH/Sida

L’évaluation de la connaissance des enquêtés avait porté
sur les modes de transmission et de prévention des IST/
VIH, et sur la prise en charge du Sida.

Connaissances des jeunes sur les modes de transmission
des IST/VIH

Selon nos résultats, 98 % des jeunes interrogés ont déjà
entendu parler des IST indépendamment du VIH, dont
49 % de garçons et 51 % de filles. Lorsque nous leur avons
demandé de citer les symptômes de ces maladies, 29 % en
avaient cité au moins un et 11 % n’en avaient cité aucun.

Tableau I : Répartition (%) des jeunes enquêtés de Bobo-Dioulasso,
Burkina Faso, en fonction des caractéristiques sociodémographiques

Caractéristiques Masculin
N /%

Féminin
N/%

Total 266 (46) 307 (54)

Âge

15-19 145 (54) 188 (61)
20-24 121 (46) 119 (39)

Situation matrimoniale

Célibataire 263 (99) 259 (84)
Marié(e) 3 (1) 46 (15)
Autres 0 (0) 2 (1)

Niveau scolaire actuel

Sans éducation formelle 11 (4) 37 (12)
Primaire 22 (8) 33 (11)
Secondaire 191 (72) 197 (64)
Supérieur 42 (16) 40 (13)

Situation de cohabitation

Seul 8 (3) 1 (0)
Avec les parents biologiques 162 (61) 170 (55)
Avec tuteurs 83 (31) 79 (27)
Avec partenaire 0 (0) 41 (13)
Autres 13 (5) 16 (5)
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Le tableau II montre que les jeunes avaient une bonne
connaissance générale des modes de transmission du VIH.
Toutefois, nous constatons une grande disparité entre les
différents modes de transmission. Ainsi, 96 % d’entre eux
avaient déclaré savoir que le virus peut être transmis par
voie sexuelle, 79 % par voie sanguine et 17 % de la mère à
l’enfant (TME). Seuls 9 % des jeunes interrogés avaient une
connaissancecomplète et correctede la transmissionduVIH,
et 5 % ne pouvaient citer aucune voie de transmission. La
totalité des jeunes n’ayant aucune connaissance du VIH était
en cohabitation avec leurs parents ou avec des tuteurs.
Lamajoritédes enquêtés avait rejeté les principales idées

erronées sur la transmission du VIH. Seuls 6 % des jeunes
affirmaient que le VIH pouvait être transmis par contact
avec une personne infectée (partager les aliments, la tasse
ou le verre, en se serrant la main, toussant ou éternuant).
Environ 2 %pensaient qu’une piqûre demoustique pouvait
être à l’origine de la transmission, alors que 1 % des
enquêtés avait déclaré que le VIH se transmettait par des

moyens surnaturels. Il ressort des données observées, que
le niveau de connaissance complète et correcte de la trans-
mission du VIH, variait considérablement en fonction de
l’âge, du sexe et de la fréquentation scolaire. Il était plus
élevé chez les garçons que chez les filles (p<0,05), et chez
les plus âgés que chez les moins âgés (p<0,05). Selon la
fréquentation scolaire, c’est chez les jeunes non scolarisés
ou les plus faiblement scolarisés que l’on avait observé le
niveau de connaissance le plus bas (p<0,01).

Connaissances des jeunes sur les modes de prévention
du VIH

La majorité des jeunes enquêtés avait une connaissance
généraledes troismodesdepréventionduVIH(Abstinence-
Utilisation du préservatif-Fidélité). Le moyen le plus
fréquemment cité était l’utilisation du préservatif (89 %),
l’abstinence (40 %) et la fidélité (31 %). Seuls 2 % des
enquêtés n’avaient pas reconnu que le VIH était évitable.

Tableau II : Répartition des enquêtés ayant répondu par « Oui » aux modes de transmission du VIH proposés en fonction des caractéristiques
sociodémographiques des jeunes de Bobo-Dioulasso

Caractéristiques Voie sexuelle
N/%

Sang contaminé
N/%

Mère VIH+
à enfant N/%

Connaissance
complète et correctea

Ensemble 548 (96) 452 (79) 198 (17) 51(9)

Sexe

Masculin 262 (98) 222 (83) 42 (16) 22 (9)
Féminin 286 (93) 230 (75) 59 (19) 29 (8)

P value 0,002 0,012 0,479 0,004

Âge

15-19 312 (94) 255 (77) 59 (18) 27 (8)
20-24 236 (98) 197 (82) 42 (17) 24 (10)

P value 0,007 0,111 0,523 0,018

Niveau scolaire

Sans éducation formelle 177 (93) 137 (72) 20 (11) 14 (7)
Primaire 4 (57) 4 (57) 1 (14) 0 (0)
Secondaire 332 (97) 277 (81) 69 (20) 28 (8)
Supérieur 35 (100) 34 (97) 11 (31) 9 (26)

P value 0,002 0,000 0,000

Situation de cohabitation

Cohabitation avec les parents 76 (98) 69 (93) 12 (17) 7 (4)
Décohabitation avec les parents 472 (96) 383 (78) 89 (18) 44 (9)

P value 0,091 0,263 0,439 0,0296

a : Sont considérés comme ayant une connaissance « complète et correcte », les jeunes qui ont cité à la fois les trois modes de transmission du VIH : par voie sexuelle
lors de rapports sexuels non protégés ; par le sang à travers un contact avec du sang contaminé et qui rejettent les idées erronées les plus courantes à propos de la
transmission du VIH (une personne ayant l’air en bonne santé ne peut pas être infectée par le VIH ; une personnes qui partage le même le verre ou qui serre la main
d’une personne séropositive peut s’infecter ; une piqûre de moustique peut être à l’origine de la transmission).
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La connaissance desmodes de prévention était associée
au sexe, à l’âge et au niveau d’études des répondants. Seuls
36 % des jeunes de niveau supérieur avaient pu citer à la
fois les trois modes de prévention contre 26 % pour le
niveau secondaire et 11 % pour les non scolarisés
(p<0,01).

Connaissances du traitement et des lieux de prestation
de services

Il ressort des données observées que 97 % des jeunes
ayant le niveau scolaire supérieur connaissaient l’intérêt du
traitement antirétroviral, contre 92 % des jeunes qui
n’avaient jamais été scolarisés (p<0,01). La quasi-totalité
des enquêtés (95 %) avaient déjà entendu parler des anti-
rétroviraux. Mais seulement 29 %d’entre eux savaient que
ce traitement vise àmaîtriser la charge virale. Les lieux de
prestation de services en santé sexuelle étaient bien connus
par nos enquêtés. Seul 1 % des jeunes ne connaissait pas
les lieux d’obtention des services de conseil ou de traite-
ment situés dans la ville.

Connaissances du préservatif et de la contraception

Connaissances du préservatif

Selon nos résultats, plus de lamoitiédes enquêtés (54 %)
avait déclaré avoir déjà eu leur premier rapport sexuel
(42 %de garçons et 58 %de filles). Lamajorité d’entre eux
(94 %) avait déjà entendu parler d’un préservatif. Parmi
ces derniers enquêtés, un peu plus du tiers, 33 %, en distin-
guaient les deux types (féminin et masculin).
Le niveau de connaissance du préservatif était significa-

tivement associé au niveau d’éducation avec un seuil de
1 %. La proportion des jeunes qui connaissait le préservatif
était plus élevée chez les scolarisés (89 %) que chez les non
scolarisés (62 %). On avait aussi noté une forte relation
entre le niveau de connaissance du préservatif et l’âge. Plus
les enquêtés étaient âgés, plus ils avaient entendu parler et
savaient distinguer les deux types de préservatifs (p<0,05).
Enfin, le genre déterminait aussi la connaissance du préser-
vatif. Les jeunes garçons avaient plus de connaissance du
préservatif que les jeunes filles (p<0,01).

Connaissances des méthodes contraceptives

Nos résultats avaient montré que 97 % des enquêtés
avaient déjà entendu parler des méthodes contraceptives.
Mais soumis à un test d’identification des méthodes

contraceptives, seuls 23 % avaient reconnu toutes les
dix méthodes modernes proposées dans notre question-
naire. La quasi-totalité (99 %) avait reconnu au moins une
méthode. Le condom masculin était la méthode la plus
fréquemment connue (97 %), alors que le contraceptif d’ur-
gence était la méthode la moins connue (6 %). Interrogés
sur leur principale source d’information, 32 % de nos
enquêtés avaient cité les amis, 13 % le personnel de santé,
11 % les pairs éducateurs, 9 % les parents et 7 % le parte-
naire. Nos données avaient mis en évidence que seulement
35 % des enquêtés savaient que la période de fécondité se
situe entre le 9e et le 16e jour du cycle menstruel.
Comme l’indique le tableau III, la connaissance de la

période de fécondité était fortement corrélée au sexe, à
l’âge et à la fréquentation scolaire des jeunes (p<0,01).

Attitudes vis-à-vis du préservatif et des contraceptifs

Attitudes vis-à-vis du préservatif

Nos résultats indiquaient que 27 %des enquêtés avaient
toujours de perceptions erronées sur l’efficacité des préser-
vatifs (46 % de garçons et 54 % de filles). Ces enquêtés
pensaient que les préservatifs n’étaient pas très fiables

Tableau III : Connaissances des méthodes contraceptives parmi les
adolescents selon le sexe, l’âge et le niveau scolaire

Caractéristiques

Connaissance
de période

de fécondité
N/%

Connaissance
de toutes

les méthodes
modernesa

N/%

Ensemble 203 (35) 129 (23)

Sexe

Masculin 78 (29) 60 (23)
Féminin 125 (41) 69 (22)

P value 0,000 0,174

Âge

15-19 90 (27) 67 (20)
20-24 113 (47) 62 (26)

P value 0,000 0,072

Niveau scolaire

Sans éducation formelle 42 (22) 47 (27)
Primaire 0 (0) 0 (0)
Secondaire 132 (39) 74 (20)
Supérieur 29 (83) 8 (23)

P value 0,000 0,163
a : Désigne l’évaluation de la connaissance des méthodes modernes.
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pour la réduction du risque de transmission et la préven-
tion des grossesses non souhaitées.
La persistance des perceptions erronées se traduit par la

faible utilisation du préservatif. On notait que seulement
49 % des jeunes sexuellement actifs avaient déclaré avoir
utilisé le préservatif lors du dernier rapport sexuel (67 %
de garçons et 33 % de filles). Les principales raisons
évoquées pour justifier le non usage du préservatif, sont la
diminution de sensibilité (39 %), l’oubli (14 %), le refus du
partenaire (23 %), la confiancemutuelle avec le partenaire
sexuel (18 %), et la difficulté d’utilisation (14 %).

Attitudes vis-à-vis des contraceptifs

Les méthodes contraceptives concernés par notre étude
étaient les injectables, les pilules contraceptives, le stérilet,
les implants, les condoms masculins et féminins, le
diaphragme, les spermicides et la stérilisation féminine et
masculine. Le questionnaire sondait également la capacité
des jeunes à repérer les idées erronées sur les méthodes
contraceptives. Il est apparu que32 %des enquêtés avaient
porté des jugements erronés sur l’efficacité des contracep-
tifs. Environ 29 % avaient déclaré que les contraceptifs
n’étaient pas adaptés aux jeunes, 28 % pensaient qu’ils
n’étaient pas fiables et 35 % estimaient qu’ils pouvaient
rendre les femmes stériles.
En ce qui concerne l’utilisation des méthodes contracep-

tives, on avait noté que seuls 46 % des enquêtés sexuelle-
ment actifs avaient déjà utilisé la contraception à un
moment quelconque. Le contraceptif le plus utilisé était le
préservatif masculin (58 %). Le préservatif féminin était le
moins utilisé (1 %).

Discussion

Quelques limites sont à considérer dans l’appréciation
des résultats. La première est liée à la petite taille de notre
échantillon (n=573). Même s’il est représentatif de la tota-
lité des jeunes de 15 à 25 ans de la commune urbaine de
Bobo-Dioulasso, sa petite taille peut induire de biais sur
certains facteurs liés à la connaissance. La deuxième limite
est relative à la nature des études fondées sur les déclara-
tions des répondants, et sur leur capacité de parler fran-
chement de la sexualité. Ainsi, malgré le caractère
confidentiel des entretiens, il existe toujours un doute sur
la sincérité des réponses spontanées fournies aux
enquêteurs.

Connaissances des modes de transmission,
de prévention du VIH et des facteurs associés

Des connaissances approximatives
sur les modes de transmission du VIH

Les connaissances générales des enquêtés en santé
sexuelle et reproductive étaient bonnes, notamment en ce
qui concerne les modes de transmission et de prévention
du VIH. Maismoins d’un enquêté sur dix avait une connais-
sance précise des modes de transmission. Portant, une
protection optimale contre le VIH nécessite une connais-
sance complète et correcte des moyens de transmission et
de prévention. De même, une proportion non négligeable
de jeunes (5 %) n’avait aucune connaissance. Ces résultats
pourraient s’expliquer par les difficultés des promoteurs de
campagnes de sensibilisation à atteindre tous les jeunes du
pays. Il est aussi possible que les approches utilisées lors
des différentes campagnes, ne soient pas adaptées aux
contextes de vie des jeunes. De tels résultats avaient été
déjà observés par plusieurs études réalisées au Burkina
Faso notamment les recherches menées par Desclaux [5],
EDS-IV [8],Meda et al [9] et Banza [10]. Ces auteurs avaient
unanimement noté une évolution progressive du niveau de
connaissance générale depuis 1998, mais aussi par la
méconnaissance persistante de certaines notions préven-
tives par les jeunes et adolescents. L’EDS-IV avait conclu à
une connaissance approfondie limitée des modes de trans-
mission du VIH car seuls 9,3 % des femmes et 23 % des
hommes avaient déclaré ne pas avoir de connaissances
approfondies sur le VIH/Sida.
Nous avons aussi constaté que la transmission de lamère

à l’enfant (TME) était très peu connue, bien que l’État burki-
nabé se soit engagé à la réduire àmoins de 5 % en fin 2015
[2]. Tout porte à croire que les campagnes de sensibilisation
sur la prévention du VIH/Sida se sont plus focalisées sur
les deux premiers modes de transmission : la transmission
par voie sexuelle et par voie sanguine. Taverne [11] expli-
quait laméconnaissancepersistante de la populationburki-
nabéà l’égardde la transmissionduVIH, etparticulièrement
de la transmission de la mère à l’enfant, par le contenu des
messages. Pour lui, la communication de santépublique sur
l’infection à VIH doit dépasser la simple répétition de
messages énumérant les modes de transmission.
En ce qui concerne lesmodes de prévention, nos résultats

suggéraient que la majorité des jeunes enquêtés avait une
bonne connaissance de la stratégie ABC (Abstinence,
Fidélité -Be faithful, utilisation du Condom). Toutefois, il est
important de reconnaître que cette stratégie suscite une
grande controverse due à ses limites. L’ONU [12] reconnaît
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aussi l’inefficacité de cette approche et préconise des
mesures plus larges qui ont également pour but, entre
autres, de créer des environnements sûrs pour les jeunes.
D’autres études récentes ont montré que cette approche
conduit la plupart du temps à renforcer des inégalités entre
les hommes et les femmes dans l’accès à la contraception
et l’épanouissement sexuel. C’est ainsi que pour Binet [13],
les messages de type « ABC » stigmatisent les jeunes filles
sexuellement actives et leur rendent l’accès plus difficile
encore aux moyens de prévention, que ce soit les moyens
de prévention contre le Sida ou contre les grossesses non
désirées.

Connaissances sur les modes de transmission du VIH
associés à plusieurs facteurs

Nous avons noté qu’un niveau de connaissance complet
et correct était significativement associé au sexe, à l’âge, au
niveau scolaire et à la situation de cohabitation des jeunes.
Les jeunes garçons semblaient mieux informés que les

jeunes filles quant aux modes de transmission du VIH. De
la même façon, le niveau de connaissance exacte était plus
élevé chez les plus âgés que chez les plus jeunes. En 2010,
les résultats de l’EDS IV avaient déjàmontré que la connais-
sance des jeunes et adolescents en matière de prévention
du VIH, était associée à l’âge et au sexe. Ceci pourrait être
perçu comme une conséquence des inégalités de genre et
intergénérationnelles, qui font que les femmes et les plus
jeunes sont privés des informations jugées sensibles. Ces
observations coïncident avec les résultats d’une étude
menée au Cameroun, par Barrière [14].
La fréquentation scolaire influence positivement la

connaissance des moyens de transmission des IST/VIH. En
effet, le niveau de connaissance était plus élevé chez les
jeunes scolarisés. Les écarts devenaient plus significatifs à
partir du niveau scolaire secondaire. Ce constat renforce
l’importance de l’école comme facteur de socialisation
[15] : la socialisation de l’enfant désigne le processus par
lequel il s’approprie, à travers les interactions qu’il noue
avec ses proches, les normes, valeurs et rôles qui régissent
le fonctionnement de la vie en société. L’école participe à ce
processus par lequel le jeune construit sa personnalité par
« l’intériorisation/incorporation » de manières de penser
et d’agir socialement. C’est aussi le rôle de l’école de former
etd’informernotamment sur lesquestionsdesanté sexuelle
et reproductive. Mais les modules d’éducation à la santé ne
sont introduits dans les programmesd’enseignement qu’en
fin de premier cycle. Ce sont donc les jeunes les plus scola-
risés qui bénéficient des informations sur la santé sexuelle,
d’où les écarts très significatifs de connaissance à partir du

niveau secondaire. Cette observation confirme celle de
Rwenge [16] sur un échantillon similaire au Cameroun.
Contrairement à ce que l’on pourrait attendre, les

enquêtés en situation de cohabitation avec leurs parents
étaient proportionnellement moins nombreux à posséder
une connaissance exacte de la transmission du VIH/Sida.
C’était aussi parmi eux qu’on avait noté plus d’idées erro-
nées sur le VIH. Ces observations laissent entendre que le
fait de cohabiter avec les parents ou les tuteurs n’est pas
synonyme de transfert systématique de connaissances
fiables. Par ailleurs, la situation de décohabitation peut faci-
liter l’accès des jeunes aux informations et à l’acquisition
des connaissances sur la santé sexuelle et reproductive,
organisée par les services publics et ONG. Au Burkina Faso,
Yode [17] avait documenté le lien entre la cohabitation des
jeunes avec leurs parents et leurs attitudes futures. D’après
ses résultats, la cohabitation parentale autorise des inter-
actions plus élevées avec les parents, sans nécessairement
être synonyme d’un accès à des ressources utiles dans des
domaines comme celui de la santé. À l’instar de Hindelang
[18], l’auteur estimait que le contrôle parental qui s’opère
dans le cadre d’une interaction avec l’enfant et d’une prise
en compte de ses aspirations, l’exposemoins aux influences
non familiales. Par contre, un contrôle coercitif, excessif ou
laxiste peut affecter négativement son comportement.

Connaissance des jeunes sur la contraception

Une connaissance incertaine de la physiologie
de la reproduction et de la contraception

Nous avons noté chez les jeunes une méconnaissance du
fonctionnement du corps, du cycle féminin et de la contra-
ception. La majorité (77 %) d’entre eux ne connaissait pas
les différents types de contraceptifs modernes. Cette situa-
tion pourrait trouver son explication par le fait que la
sexualité demeure encore un sujet tabou dans les sociétés
africaines. Les adultes craignent aussi, qu’en donnant des
informations sur la sexualité à de jeunes adolescents ou en
leur apprenant à se protéger, on les rendrait sexuellement
actifs. Tous ces facteurs font qu’aujourd’hui, très peu de
jeunesreçoiventunepréparationsuffisantedans ledomaine
sexuel et reproductif. Pourtant les jeunes ont de réels
besoins d’information et d’échanges. De tels résultats
avaient été obtenus par plusieurs études en Afrique. Au
Burkina Faso, les données de l’EDS [8] indiquaient que
21 % ne savaient pas comment situer correctement la
période de fertilité au cours du cycle menstruel, et 41 %
n’en avaient qu’une connaissance approximative. Sur un
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échantillon de 2460 jeunes lycéens interviewés dans deux
États du sudduNigéria, Uche [19] avait noté que seuls 36 %
des jeunes lycéens interrogés avaient pu identifier correc-
tement lemoment le plus probable de l’ovulation. En outre,
on peut se demander jusqu’à quel niveau ces jeunes sont
exposés, lorsqu’on sait que 54 %d’entre eux étaient sexuel-
lement actifs.
Bien que près de 70 % des jeunes de notre échantillon

soient scolarisés, et que 86 % soient en situation de coha-
bitation avec les parents ou tuteurs, l’école et les parents
étaient les sources d’information les moins citées par nos
enquêtés. Par ailleurs, la presque totalité des enquêtés
(70 %) avait déclaré n’avoir jamais eu d’échanges en
matière de sexualité avec leurs parents. Les principales
sources d’information étaient les amis et le personnel de
santé. Une explication peut en être que, les parents n’ar-
rivent pas à trouver le bon équilibre entre la nécessité d’in-
former, et le respect de l’intimité et de la vie amoureuse de
leurs enfants. Pourtant, les parents ont un rôle important
dans la transmission des valeurs familiales et la prévention
des risques liés à la sexualité. La communication avec les
parents divise par deux l’absence de contraception lors du
premier rapport [20]. Au Burkina Faso, une étude menée
par Hein [21] sur les caractéristiques de la communication
parents-adolescentes en matière de la sexualité et le VIH à
Bobo-Dioulasso, avait montré une insuffisance de la
communication entre les parents et les adolescentes sur la
transmission du VIH. Selon ces résultats, 41 % des adoles-
centes interrogés n’avaient eu aucun échange avec leurs
parents sur le VIH au cours des 12 derniers mois.
S’agissant de l’école, elle fait partie des sources lesmoins

citées par les enquêtés comme transmetteur d’information.
C’est peut-être parce que l’éducation sur la santé sexuelle
commence très tard dans les écoles, ou que les approches
pédagogiques utilisées ne sont pas bien adaptées aux
réalités des élèves. C’est peut-être aussi que le nombre
d’heures consacrées à cette thématique est insuffisant. Au
Burkina Faso, la circulaire n° 98-234 du 19/11/1998 du
Ministère de l’Éducation nationale a intégré dans les
contenus des cours de Sciences de la vie et de la terre, des
séances d’éducation à la sexualité, sur la base d’un horaire
moyen indicatif de 60 à 100 heures réparties sur les deux
dernièresannéesdecollège. Il y aeuuneprisedeconscience
des décideurs pédagogues du ministère, mais qu’en est-il
dans la réalitéde la classe ? Ces consignes sont-elles respec-
tées partout en ville et dans les campagnes ?Nous ne dispo-
sons pas d’éléments permettant d’en rendre compte. Il
importe donc que les parents et le monde de l’éducation,
facilitent l’accès des jeunes à une information complète,
susceptible de leur permettre de prendre des décisions

éclairées par rapport à leur santé sexuelle et reproductive
présente et future.

Attitudes des jeunes vis-à-vis du préservatif
et de la contraception

La persistance des perceptions erronées
sur l’efficacité du préservatif

Nos résultats indiquent la persistance des perceptions
erronées sur l’efficacité du préservatif. Ceci peut être dû à
des rumeurs sur la fiabilité du condom, ou à une perception
erronéedes risquesdecontaminationetde lagravitéduVIH.
Selon l’UNICEF [22], la promotion du préservatif qui est un
des dispositifs essentiels de la prévention de l’infection à
VIH, fait malheureusement l’objet de plusieurs rumeurs
parmi les utilisateurs ou non de ce mode de contraception.
Les perceptions erronées sur l’efficacité du préservatif

n’empêchaient pas les jeunes de l’utiliser. En effet, 49 % de
nos enquêtés avaient déclaré utiliser un préservatif avec
tous les partenaires occasionnels pour se protéger à la fois
contre les IST/VIH et les grossesses non désirées. Les résul-
tats d’une autre étude réalisée au Burkina Faso par Banza
[10], montraient que parmi les adolescents qui ont déjà
vécu une expérience sexuelle, presque 57 % n’ont pas fait
usage de préservatif lors de leur premier rapport sexuel.
Selon lemêmeauteur, les partenairesmasculins des adoles-
centes ont déjà une longue expérience sexuelle, un temps
d’exposition plus long au risque d’infection au VIH.

Attitudes des jeunes peu favorables à la contraception

L’analyse des données de notre enquête avait permis de
constater, que 32 % des enquêtés avaient une perception
erronée de l’efficacité des contraceptifs. Ceci peut s’expli-
quer par la conjugaison de plusieurs facteurs tels que : la
méconnaissance des méthodes contraceptives par les
jeunes, les problèmes d’échecs contraceptifs ou d’effets
secondaires. Cette observation coïncide avec les résultats
d’études menées dans d’autres pays d’Afrique. C’est le cas
d’une recherchemenée au Nigeria en 2010 par Okanlawon
[23], qui avaitmontréque la plupart des enquêtés n’avaient
que très peu d’informations correctes sur les contraceptifs,
43 % avaient des idées erronées concernant sa sécurité,
notamment en ce qui concerne les hormones qui, selon eux,
pouvaient endommager leur système de reproduction.
La contraception d’urgence ou pilule du lendemain peut

être utilisée après un rapport non protégé, un échec de la
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contraception, un usage défectueux d’uneméthode contra-
ceptive, ou en cas d’agression sexuelle [24]. Notre étude
avait révélé que la majorité des jeunes n’y avait pas eu
recours. Ce type de contraceptif est mal connu par les
jeunes, peu vulgarisé et peu accessible. Le non accès à la
contraception d’urgence est probablement facteur de gros-
sesses non désirées. Selon C. Aubin [25], l’utilisation des
contraceptifs d’urgence était dans les faits conditionnée à
une appréciation par la femme du risque de grossesse,
appréciation qui se fonde trop souvent sur un pari approxi-
matif sur la période supposée « à risque ». De notre point
de vue, le problème des grossesses non désirées semblent
se poser non seulement en termes de disponibilité, d’acces-
sibilité financière, mais aussi de crainte des effets secon-
daires. En effet, lorsqu’on parle de contraception, le coût
des produits est souvent évoqué commeun frein à leur utili-
sation. Ceci est tellement vrai qu’au Burkina Faso, le contra-
ceptif d’urgence (pilule du lendemain) est distribué
uniquement par les officines pharmaceutiques auprix d’en-
viron 4000 FCFA (6 euros), coût relativement élevé pour
ces jeunes (environ 12 % du salaire minimum interprofes-
sionnel garanti -SMIG).

Conclusion

Cette étude confirme les résultats deplusieurs recherches
menées au Burkina Faso, et dans d’autres pays en matière
de prévention du VIH et de grossesses non désirées. En
effet, la majorité des jeunes n’a toujours pas accès à des
informations précises pouvant leur permettre de vivre leur
sexualité de manière sûre et satisfaisante.
De toute évidence, les connaissances des jeunes doivent

être régulièrement organisées par les agents de socialisa-
tion [15] : les familles, les organismes de planification fami-
liale, l’école. Les capacités des parents et des prestataires
de services doivent être aussi développées pour l’amélio-
ration de la qualité des relations avec la jeune génération.
Les ressources complètes sur la santé sexuelle et reproduc-
tive, ainsi que sur les compétences essentielles, devraient
être intégrées très tôt à l’école, avant le niveau secondaire.
Ce qui pourrait profiter aux jeunes qui abandonneront
l’école trop tôt.
Au regard de ce qui précède, on peut retenir que de

nombreux défis restent encore à relever en matière de
santé sexuelle et reproductive des jeunes. Les efforts d’édu-
cation et de promotion de la santé n’ont pas conféré aux
jeunes, des outils complets susceptibles de les aider à

développer les aptitudes, qui leur permettraient de mieux
répondre à la pandémie du Sida et aux grossesses non dési-
rées. L’accès des jeunes à la contraception devra être aussi
amélioré. Et comme les barrières peuvent être plus impor-
tantes pour les filles que pour les garçons, pour les moins
âgés que les plus âgés, pour les moins scolarisés que les
plus scolarisés, les actions concertées de renforcement des
capacités à chaque nouvelle génération de jeunes sont à
renforcer.
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Utilisation du préservatif masculin : connaissances, attitudes
et compétences de jeunes burkinabè
Knowledge, attitudes and condom use skills among youth in Burkina Faso
Clétus Come Yélian Adohinzin1, Nicolas Meda2, AdrienMarie Gaston Belem3, Georges Anicet Ouédraogo3,
Abdramane Berthé2, Issiaka Sombie1, Georgette Damienne Avimadjenon4, Ibrahima Diallo,
Laurence Fond-Harmant5

ûRésumé
Introduction : L’utilisation des préservatifs est reconnue par
l’OMS comme le seul moyen de contraception qui protège à la
fois contre le VIH/Sida et les grossesses non désirées. Mais pour
être efficace, le préservatif doit être utilisé demanière régulière
et correcte. L’objectif de cette étude était d’évaluer les compé-
tences des jeunes en matière d’utilisation du préservatif
masculin, et d’identifier les difficultés d’utilisation rencontrées
par ceux-ci.
Méthodes : Sur la base d’un échantillonnage à deux degrés
représentant les 94947 ménages de la commune urbaine de
Bobo-Dioulasso, 573 jeunes de 15 à 24 ans ont été interrogés.
Cette collecte des données a été réalisée entre décembre 2014
et janvier 2015, dans les trois arrondissements de la commune.
Un questionnaire a été utilisé pour évaluer les connaissances et
les attitudes des jeunes.
Résultats : Seulement 24 % des jeunes enquêtés étaient
capables de décrire correctement la pose du préservatif
masculin, malgré leur bonne connaissance de sa fiabilité et bien
que certains d’entre eux aient bénéficié de campagnes de sensi-
bilisation. Plusieurs erreurs et des problèmesd’usage (ruptures,
glissements, fuites et pertes d’érection) avaient été recensés. Les
jeunes les plus âgés et avec un niveau d’études le plus élevé
étaient les plus nombreux à bien réussir la description correcte
de la pose du préservatif. Par ailleurs, les jeunes filles étaient
moins compétentes que les garçons en matière d’utilisation du
préservatif.
Conclusion : Il est urgent d’accentuer les campagnes de sensibi-
lisation, tout en adaptant leur contenu aux besoins réels des
jeunes, de façon à développer des compétences requises pour
une prévention efficace, notamment en ce qui concerne l’usage
du préservatif.

Mots-clés : VIH ; Mauvais usage ; Préservatif masculin ; Santé
reproductive ; Burkina Faso.

ûSummary
Introduction: Condom use is recognized by the WHO as the only
contraceptive that protects against bothHIV /AIDS andunwanted
pregnancies. But to be effective, condomsmust be used consistently
and correctly. The objective of this study was to assess young
people’s skills in male condom used, to identify the challenges
faced by them when using condoms to better guide future
interventions.
Methods: Based on a two-level sampling representing
94,947 householdswithin Bobo-Dioulassomunicipality, 573 youth
aged between 15 and 24 were interviewed. This data collection
was conducted from December 2014 to January 2015 in the three
districts of themunicipality. A questionnairewas used to assess the
knowledge and attitudes of the youth.
Results: Only 24% of surveyed know how to accurately
use condoms despite their knowledge of condom effectiveness
and although some of them are exposed to awareness-raising
and information campaigns. Indeed, various handling errors and
usage problems (breakage, slippage, leakage and loss of erection)
had been identified during the oral demonstration performed by
the surveyed. The older youth and with the highest level of
education were the most likely to demonstrate increased skills
in condom use. Moreover, girls were less competent than boys in
terms of condom use.
Conclusion: It is important to increase awareness-raising and
information campaigns, adapting the content to the real needs of
young people so as to transmit the skills required for effective
prevention particularly in regard to condom use.

Keywords: AIDS; Correctly condom use; Youth; Sexual health;
Burkina Faso.
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Introduction

Le monde compte aujourd’hui 1,8 milliard de jeunes de
10 à 24 ans, et ce groupe de population connaît sa crois-
sance la plus rapide dans les pays les plus pauvres [1]. La
participation de ces jeunes audéveloppement de leur conti-
nent dépendra de la capacité qu’auront leurs familles, les
écoles et les communautés, de les aider à acquérir les
compétences dont ils auront besoin pour résoudre les
problèmes de santé sexuelle auxquels ils se trouveront
confrontés : la prolifération des IST/VIH/Sida, le taux élevé
de grossesses non désirées et les complications dues aux
avortements provoqués.
La plupart des enquêtes Connaissances Attitudes et

Pratiques (CAP) sur la santé sexuelle et reproductive ont
permis demesurer les connaissances, attitudes et pratiques
des jeunesvis-à-visdes IST/VIH/Sida, d’évaluer les compor-
tements à risques y compris le multi-partenariat chez
les jeunes, de documenter les types de relations sexuelles
au cours desquelles les jeunes déclarent utiliser ou non
le préservatif. Ainsi, de nombreuses études quantitatives
et/ou qualitatives [2-4] ont montré que malgré le bon
niveaudeconnaissancesdes jeunes sur lepréservatif,malgré
sa fiabilité et ses avantages, nombre d’entre eux continuent
toujours de vivre une sexualité sans précaution.
Cependant, peu d’études ont évalué les compétences des

jeunes à bien utiliser le préservatif. Or selon l’OMS, l’effi
cacité du recours au préservatif dans la prévention de la
grossesse et de la transmission du VIH, est déterminée par
son utilisation constante et correcte. Il est donc important
de savoir si les jeunes qui déclarent utiliser le préservatif
le font de manière correcte.
Cette recherche avait pour objectif d’évaluer les connais-

sances, les attitudes et les compétences des jeunes burki-
nabè, en matière d’utilisation du préservatif masculin et
d’identifier la nature des difficultés rencontrées par ceuxci
lors de son utilisation. L’étude cherchait à produire des
pistes d’amélioration des futures interventions en matière
de santé sexuelle, de prévention et lutte contre les IST/VIH
en ciblant spécifiquement les jeunes.

Méthode

Il s’est agi d’une étude descriptive et analytique visant à
évaluer les connaissances, les attitudes et les compétences

des jeunes filles et garçons âgés de 1524 ans, qui résidaient
dans la commune urbaine de Bobo-Dioulasso à la date de
l’enquête. Dans le cadre de cette étude, la compétence en
matière d’utilisation du préservatif masculin, est définie
comme étant la capacité des jeunes à citer, aux enquêteurs,
de façon correcte les différentes étapes de l’usage du
préservatif. Ainsi, ont été considérés comme ayant une
bonne compétence en matière d’utilisation du préservatif
masculin, les jeunes pouvant citer de façon chronologique
et correcte, la totalité des sept étapes suivantes :
• vérifier la date d’expiration ;
• ouvrir soigneusement l’emballage pour ne pas déchirer
le caoutchouc ;

• s’assurer que le préservatif est dans le bon sens ;
• presser le bout du préservatif ;
• dérouler le condom en tenant l’extrémité jusqu’à ce que
le pénis en érection soit entièrement recouvert ;

• après le rapport et l’éjaculation, saisir le bord du préser-
vatif et dégager le pénis avant qu’il s’amollisse ;

• faire un nœud, le jeter dans une poubelle.
Selon le Recensement Général de la Population et de

l’Habitation (RGPH) [5], la commune urbaine de Bobo-
Dioulasso comptait 489967 habitants, dont 24,95 % de
jeunes de 15-24 ans, répartis dans 94947 ménages. Sur
cette base, l’utilisation de la formule de Machin et al. [6]
a permis d’obtenir un échantillon de 573 individus. Le
niveaude confiance était fixé à 95%, le tauxdenonréponse
à 10%, la précision ou marge d’erreur a été fixée à 5 %
(d = 0,05). Ces individus ont été répartis entre les trois
arrondissements de Bobo-Dioulasso (Dafra, Do et Konsa),
proportionnellement au nombre de ménages dans ces
arrondissements (ancienne loi de découpage territorial).
Les ménages ont donc été choisis proportionnellement
à leur taille.
Après l’obtention d’un agrément du Comité d’éthique du

centre de recherche MURAZ, la collecte des données s’est
déroulée sur le terrain du 15 décembre 2014 au 22 janvier
2015. Basées sur le questionnaire utilisédans des Enquêtes
Démographiques et de Santé du Burkina Faso [7], les
questions des questionnaires ménage et individuel ont
été formulées avec soin, dans un langage simple et ont été
accompagnées d’un formulaire de consentement éclairé,
qui a été signé et daté par chaque enquêté.
L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel Stata

SE, après une double saisie et le nettoyage de la base de
données. Les données recueillies ont bénéficié d’un tri à
plat et de calculs de mesures d’associations. Les variables
ont été comparées à l’aide des tests Chi-2 et le test exact
de Fisher dépendant de l’effectif (Chi-2 pour les effectifs
théoriques > 5 et test exact de Fisher lorsque ces effectifs
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étaient ≤ 5). Une régression logistique a été menée
afin d’identifier les facteurs associés aux connaissances,
attitudes et compétences des enquêtés.

Résultats

Caractéristiques sociodémographiques des jeunes enquêtés

Le tableau I résume la structure de la population des
jeunes selon les principales caractéristiques sociodémogra-
phiques. Au cours de l’enquête, 573 jeunes de 15 à 24 ans
ont été interrogés dont 46% de garçons et 54% de filles.
Leur âge moyen était de 19 ans. En considérant l’ensemble
de l’échantillon, 8% des enquêtés n’avaient pas été scola-
risés, 91% des répondants étaient célibataires.

Connaissances, perceptions et pratiques des jeunes vis-à-vis
du préservatif

Enmatière de connaissance, 95%des jeunes avaient déjà
vu ou utilisé un préservatif masculin (99 % parmi les
garçons et 91% parmi les filles, p = 0,000). Aussi, plus les
enquêtés étaient jeunes, moins ils déclaraient « connaître »

un préservatif masculin (p = 0,001). Le niveau d’études
déterminait aussi la connaissance du préservatif (100 %
des jeunes scolarisés avaient déclaré avoir vu le préservatif
masculin contre 91%des jeunes non scolarisés, p = 0,001).
Comme l’indique le tableau II, la grande majorité (73%)

des enquêtés avaient déclaré que les préservatifs étaient
très fiables pour la réduction du risque de contamination,

Tableau I : Répartition (%) des jeunes enquêtés de Bobo-Dioulasso
(Burkina Faso), en fonction des caractéristiques
sociodémographiques

Caractéristiques Masculin
N/%

Féminin
N/%

Total 266 (46) 307 (54)

Âge
15-19 145 (44) 188 (56)
20-24 121 (50) 119 (50)

Situation matrimoniale
Célibataire 263 (99) 259 (83)
Marié(e) 3 (1) 46 (15)
Autres 0 (0) 2 (2)

Niveau scolaire actuel
Sans éducation formelle 11 (4) 37 (12)
Primaire 22 (8) 33 (11)
Secondaire 191 (72) 197 (64)
Supérieur 42 (16) 40 (13)

Tableau II : Répartition (%) des jeunes enquêtés de Bobo-Dioulasso (Burkina Faso), en fonction des connaissances, perceptions
et pratiques du préservatif

Caractéristiques
Déclare avoir déjà vu

un préservatif masculin
N/%

Déclare fiable
le préservatif masculin

N/%

Sexuellement
actif
N/%

Déclare avoir utilisé
un préservatif avec tous

les partenaires occasionnels
N/%

Ensemble 543 (95) 417 (73) 311 (54) 152 (49)

Sexe
Masculin 264 (99) 200 (75) 132 (50) 88 (67)
Féminin 279 (91) 217 (71) 179 (58) 64 (36)
P value 0,000 0,000 0,008 0,000

Âge
15-19 306 (92) 257 (77) 119 (36) 48 (40)
20-24 237 (99) 160 (67) 192 (80) 104 (54)
P value 0,001 0,000 0,000 0,001

Niveau scolaire
Sans éducation formelle 173 (91) 37 (67) 143 (75) 70 (49)
Primaire 6 (86) 4 (7) 0 (0) 2 (29)
Secondaire 329 (96) 254 (66) 143 (42) 65 (46)
Supérieur 35 (100) 22 (76) 25 (71) 15 (64)
P value 0,001 0,375 0,000 0,069
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et la prévention des grossesses non souhaitées. Les garçons
les plus âgés et avec un niveau d’études le plus élevé étaient
les plus nombreux à faire des déclarations correctes rela-
tives à la fiabilité du préservatif. Des questions relatives à
l’accessibilité physique et financière avaient aussi été
posées aux enquêtés. C’est ainsi que 91% se sentaient tout
à fait capables d’acheter un préservatif (100%des garçons
et 63%des filles, p = 0,000). Les résultatsmontraient aussi
que le prix du préservatif paraissait raisonnable à 88%des
enquêtés. De même, la quasi-totalité des jeunes enquêtés
(99%) déclarait savoir où se procurer le préservatif.
Un peu plus de la moitié des jeunes (54%) était sexuel-

lement active : 50 % des garçons interrogés et 58 % des
filles (p = 0,000). Seuls 49%des jeunes sexuellement actifs,
avaient déclaré protéger tous leurs rapports sexuels avec
les partenaires occasionnels, afin d’éviter les IST/VIH et les
grossesses non désirées. Pour les jeunes qui n’avaient pas
utilisé de préservatifs, les principales raisons évoquées
étaient respectivement la diminution de la sensibilité
pendant les rapports sexuels (39 %), le manque de
confiance (21%), le refusdupartenaire (23%), la confiance
au partenaire (18 %), la difficulté d’utilisation (14 %),
l’oubli (14%), l’absence de préservatif (11%), le dégoût
pour le préservatif (7%) et lemanquedemoyens financiers
(1%).

Compétences des jeunes en matière d’utilisation
du préservatif masculin

Environ la moitié des enquêtés (52%) se sentait tout à
fait capable d’utiliser un préservatif masculin, (68% des
garçons vs38%des filles, p = 0,000). Par ailleurs, les jeunes
âgés de 20-24 ans étaient plus nombreux à déclarer savoir
utiliser le préservatifmasculin (66%des 20-24 ans vs41%
des 15-19 ans, p = 0,000). En ce qui concerne le niveau
d’études, les résultats montraient que les jeunes ayant été
scolarisés se sentaient plus capables d’utiliser un préser-
vatif masculin que les enquêtés sans éducation formelle.
Mais les écarts étaient significatifs lorsque les jeunes
avaient atteint au moins le niveau secondaire. Ainsi, 83%
des jeunes de niveau scolaire supérieur se sentaient
capables de l’utiliser, contre 48% des enquêtés du niveau
secondaire et 43 % pour les jeunes jamais scolarisés
(tableau III).
Mais soumis à la description des étapes de la pose du

préservatif, seuls 24% (35%chez les garçons et 15%chez
les filles) avaient montré les capacités de poser le préser-
vatif masculin de façon appropriée. Le niveau de compé-
tence en matière d’utilisation du préservatif masculin était

significativement plus élevé chez les aînés que chez les
cadets, et chez les plus scolarisés que chez les moins scola-
risés. Par ailleurs, il est apparu que 53% des jeunes (77%
des garçons interrogés contre 33% des filles interrogées)
avaient déjà assisté à aumoins une démonstration formelle
d’utilisation du préservatif. On avait noté que les jeunes qui
avaient assisté à au moins une démonstration formelle,
avaient plus de capacités àposer le préservatif que ceux qui
n’y avaient jamais assisté (p = 0,04). Par ailleurs, 91% des
enquêtés souhaitaient assister à davantage de séances de
démonstration formelle d’utilisation de préservatif.
Durant la description des étapes de l’usage du préser-

vatif, les différentes erreurs demanipulation commises par
chaque enquêté ont été recensées, depuis le stockage
jusqu’au retrait du préservatif. Les erreurs fréquemment
relevées sont résumées dans le tableau IV.
Par ailleurs, les différents problèmes auxquels les

enquêtés étaient confrontés lorsqu’ils utilisaient le préser-
vatif masculin ont été également recensés. Environ trois
enquêtés sur quatre (74%) avaient déclaré au moins une
rupture de préservatif au cours de sa vie sexuelle, 96% un
glissement de préservatif durant l’acte sexuel, 17 % une
perte d’érection lors de la mise en place du préservatif, et
2% un problème d’adaptation du préservatif (taille).

Tableau III : Répartition (%) des jeunes enquêtés de Bobo-
Dioulasso (Burkina Faso), en fonction des capacités à utiliser
correctement le préservatif masculin

Caractéristiques

Se sentir tout à fait
capable d’utiliser

un préservatif
(N/%)

A décrit
correctement
l’utilisation

du préservatif
(N/%)

Ensemble 296 (52) 139 (24)

Sexe
Masculin 180 (68) 93 (35)
Féminin 116 (38) 46 (15)
P value 0,000 0,000

Âge
15-19 138 (41) 57 (17)
20-24 158 (66) 82 (34)
P value 0,000 0,000

Niveau scolaire
Sans éducation formelle 101 (43) 37 (19)
Primaire 2 (29) 1 (14)
Secondaire 164 (48) 83 (24)
Supérieur 29 (83) 18 (51)
P value 0,006 0,001
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Discussion

L’utilisation du préservatif est reconnue comme le seul
moyen de contraception qui protège à la fois du VIH/Sida
etdes IST.Cependant, pourque leurefficacité soitmaximale,
les préservatifs doivent être utilisés de manière cohérente
(à chaque rapport sexuel) et correctement. Cette efficacité
a été estimée à 79% pour une utilisation non cohérente, et
à 90 à 95% pour une utilisation cohérente [8].

Connaissances, perceptionsdes jeunes vis-à-vis dupréservatif

Les jeunes interrogés avaient une bonne connaissance
du préservatif, et une perception globalement favorable
visàvis de sa fiabilité. Cela pourrait s’expliquer par le fait
que ces jeunes ont vu ou entendu parler du préservatif lors
de campagnes de sensibilisation sur la prévention du VIH,
à travers les médias et/ou les outils de la communication
tels que internet, les réseaux sociaux ou des amis. Après
une étude à Bouaké en Côte d’Ivoire, Mazou [9] confirmait
que la majorité des élèves interrogés avait un bon niveau

de connaissance du préservatif : ils savaient décrire les
étapes d’utilisation, l’avaient déjà vu et/ou touché lors de
campagnes de sensibilisation organisées dans leur établis-
sement scolaire ou dans leur quartier.
Le niveaude connaissances dupréservatif était plus élevé

chez les garçons que chez les filles, chez les plus âgés que
chez les moins âgés. De même, les jeunes ayant été scola-
risés avaient plus de connaissances que les non scolarisés.
L’association avec le niveau scolaire, peut se justifier par le
fait que l’école permet aux individus d’être informés sur
la santé sexuelle et reproductive par leurs pairs et/ou dans
le cadre de cours de biologie. Quant à l’association « genre
et âge », elle peut être la conséquencedes inégalités sociales
marquées par les préférences traditionnelles et culturelles
accordées aux garçons et aux aînés. Ainsi, les cadets et
surtout les filles sont généralement privés d’informations
« jugées sensibles ». C’est ce que MacPhail [2] avait montré
dans un township en Afrique du Sud, lorsqu’il affirmait que
les normes sociales dominantes construisent la masculi-
nité, et affectent profondément l’expérience hétérosexuelle
des femmes.
Si plus de lamoitié des jeunes étaient sexuellement actifs

au moment de notre enquête, moins de la moitié d’entre
eux avaient déclaré protéger tous leurs rapports sexuels
avec des partenaires occasionnels. La faible utilisation du
préservatif pourrait être la conjugaison de plusieurs
facteurs, dont les déterminants éducationnels, environne-
mentaux et institutionnels spécifiques de ces compor
tements à risques. Pour Mazou [9], les difficultés relatives
à l’acceptabilité et à l’utilisation du préservatif par les
jeunes, sont liées à l’environnement social dans lequel
ils évoluent et au caractère inopiné des rapports sexuels
dans la plupart des cas. Au Burkina Faso, Gueilla [10] avait
documenté quelques déterminants de la non utilisation du
préservatif chez les adolescents. Pour lui, les jeunes ne se
protègent pas parce qu’ils n’ont souvent pas de préservatif
en leur possession au moment du rapport sexuel. L’auteur
explique cela par la honte et la réprobation qu’ont les
adultes vis-à-vis des adolescents, quand il s’agit de leur
procurer des condoms. En conséquence, il suggère le déve-
loppement de stratégies d’accès au préservatif par les
adolescents et dans la discrétion. L’installation de distribu-
teurs automatiques dans certains endroits (Centres jeunes,
toilettes des dancings et autres lieux festifs des jeunes) est
une expérience à poursuivre.
La perceptiondu risque est également considérée comme

un obstacle à l’utilisation du préservatif par d’autres
auteurs [4, 11]. Pour Ngamini [11], en dehors des facteurs
prédisposants et des facteurs facilitants, le potentiel utili-
sateur du condom doit percevoir le VIH/Sida comme un

Tableau IV : Fréquences des erreurs recensées lors de la description
d’utilisation du préservatif par les jeunes enquêtés de Bobo-
Dioulasso, Burkina Faso

Erreurs recensées lors de la description
d’utilisation du préservatif par les enquêtés

Fréquence
%

Date d’expiration du préservatif non vérifié 91

Préservatif mis sans vérifier s’il n’est pas
endommagé 81

Bout du préservatif non pincé afin de chasser l’air 77

Espace non prévu à l’extrémité du préservatif afin
de recueillir le sperme et l’empêcher de s’écouler 68

Préservatif conservé dans un portefeuille ou
dans la poche arrière d’un pantalon pendant
une longue période

62

Préservatif mis dans le mauvais sens avant de
le retourner et de l’utiliser dans le bon sens 37

Préservatif parfois placé après le début du rapport
sexuel 21

Préservatif posé sur le pénis non entièrement
en érection 8

Préservatif complètement déroulé avant la pose 6

Préservatif utilisé pour deux rapports consécutifs 3
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véritable danger pour sa santé, et percevoir aussi les
ravages de cette maladie dans son environnement proche.
L’étude de Sarah [4] sur les stratégies de prévention du
VIH/Sida dans les pays à revenu faible et intermédiaire,
semble valider cette suggestion puisque l’auteur avait
affirmé que les campagnes axées sur la prévention des
risques sexuels, ont conduit à une augmentation de l’utili-
sation dupréservatif au cours des dernières décennies. Ceci
bienque l’utilisationdupréservatifà largeéchelle rencontre
des réticences culturelles et religieuses dans ces pays. En
conclusion, les auteurs soulignent que l’amélioration de
l’utilisation du condom par les populations pourrait être
obtenue, en mettant l’accent sur la disponibilité et sur les
interventions visant à modifier les perceptions des popu-
lations relatives aux normes sociales, aux connaissances
sur le VIH/Sida, à l’efficacité personnelle et à l’efficacité du
condom à protéger effectivement contre le VIH/Sida [4].

Compétences des jeunes en matière d’utilisation
du préservatif masculin

Le manque de compétences des jeunes garçons en matière
d’utilisation du préservatif masculin

De nombreux enquêtés avaient des difficultés à utiliser
les condoms de façon correcte. Deux jeunes garçons sur
trois se déclaraient capables d’utiliser correctement un
préservatif masculin. Mais soumis à la description des
étapes, seuls 35% avaient montré les capacités de mettre
le préservatif masculin de façon appropriée. Ces résultats
montrent combien il existedesdifférencesentre les connais-
sances et les habiletés concrètes quant à l’utilisation du
préservatif. Il semble évident que la bonne volonté et la
connaissance des jeunes ne garantissent pas l’utilisation
correcte dupréservatif. Il leur faut nécessairement disposer
de moyens qui leur en faciliteront l’usage approprié. Il est
donc possible qu’une grande partie des enquêtés déclarant
utiliser des condoms systématiquement, ne s’en soit pas
servi de façonappropriée. Ce constat corrobore les résultats
de l’enquête de PSI [3] qui avait montré que sur 74,0% de
jeunes qui pensaient être capables d’utiliser correctement
le condom, seuls 21,7% avaient pu réussir à franchir avec
succès les cinq phases d’usage du condom : l’ouverture, la
pression du bout, le déroulement et le retrait du condom.
Cela signifie que l’utilisation correcte du condom demeure
un contenu essentiel des campagnes d’information, car il
s’agit d’un déterminant important pouvant influer positive-
ment la décision personnelle des jeunes à utiliser systéma-
tiquement le condom lors des rapports sexuels. Il ne suffit

donc pas de rendre disponibles les condoms, mais il est
essentiel de rendre l’utilisation du condom efficiente, en
formant les utilisateurs potentiels à cet exercice.
Le manque de compétence des jeunes en matière d’utili-

sation de préservatif ne peutelle pas influer leurs inten-
tions ou leur utilisation ? L’intention à elle seule ne suffit pas
toujours à susciter chez les personnes, l’adoption des
comportements sexuels préventifs. Il faut avoir les
ressources nécessaires ou les opportunités pour y arriver.
Par conséquent, les jeunes ne pourront pas utiliser systé-
matiquement le préservatif s’ils ne savent pas le mettre, et
ce, même s’ils possèdent des attitudes favorables vis-à-vis
de l’usage dupréservatif. AuBurkina Faso, Gueilla [10] avait
déjà noté que dans les relations caractérisées par un seul
rapport sexuel passager (sans lendemain), très peu d’ado-
lescentsutilisaient le condom.Selon l’auteur, c’est lemanque
de compétences à l’utiliser qui en était parfois la raison.
La capacité des jeunes à citer de façon correcte les

différentes étapes d’utilisation du préservatif était plus
significativement élevée chez les aînés que chez les cadets,
et chez les plus scolarisés que chez les moins scolarisés. Ce
constat résulte du fait que la fréquentation du système
éducatif permet aux individus d’être informés, voire
instruits sur leur santé sexuelle et reproductive. Ainsi, les
aînés et les jeunes scolarisés ont plus de chances de
développer des habiletés en matière d’utilisation correcte
du préservatif, que les cadets et les non scolarisés. Pour
Ngamini [11], la fréquentation scolaire est un facteur
déterminant pour l’utilisation du condom. Ainsi, les jeunes
qui ont fait des études secondaires ont 5,83 fois plus de
chances de bien utiliser le condom que ceux qui n’ont
jamais été à l’école. Notre étude avait établi un lien positif
entre la participation à des campagnes de prévention et la
bonne description des étapes d’utilisation du préservatif.
Les jeunes ayant participé à une ou plusieurs séance(s) de
prévention, étaient en mesure de restituer une leçon
apprise sur l’utilisation du préservatif.

La faible implication des jeunes filles dans l’utilisation
du préservatif masculin

Seulement 38% des jeunes filles se sentaient capables
d’utiliser correctement un préservatif masculin et, parmi
elles, seules 15% avaient pu bien citer les sept étapes. Cela
est sans doute lié aux pratiques sexuelles dans lesquelles ce
sont plutôt les garçons qui décident des conditions des rela-
tions sexuelles et de l’utilisation du préservatif (de l’achat
et la pose). Ngamini [11] parlait d’un partage des tâches qui
peut poser problème. En Afrique, dans la représentation
sociale de la contraception et de la prévention du VIH-Sida,
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la fille est généralement associée à la pilule et le garçon au
préservatif. Et puis, ce sont plutôt les garçons qui ont plus
de possibilités de participer aux campagnes de prévention,
et d’assister à des démonstrations d’utilisation du préser-
vatif. Ces observations résultent des inégalités et stéréo-
types liés au genre. De fait, les filles ont moins de chances
dedévelopper des habiletés quant à l’utilisation correcte du
préservatif que les garçons. En 2004, Gueilla [10] avait déjà
montré qu’en ce qui concerne les conditions d’utilisation
du condom, les jeunes garçons burkinabè étaient mieux
informés que les filles. Des résultats similaires ont été
obtenus ailleurs en Afrique [12-14]. Une étude menée par
Deniaud [12] en Côte d’Ivoire, avait mis en évidence l’inca-
pacité ou les difficultés techniques des femmes en matière
d’utilisation dupréservatif. Selon lui, beaucoupd’entre elles
ne savaient pas, ou n’osaient pas savoir comment et où s’en
procurer au moment opportun. D’autres ne connaissaient
pas ses fonctions ou sonmode d’emploi. Pour Rwenge [13],
les différences observées, selon le genre, au niveau des
comportements sexuels, sontde l’ordredespréjugés sociaux
sur la place et le rôle de l’homme et de la femme dans la
société. Selon ce modèle sociétal dominant encore forte-
ment ancré en Afrique, les premiers doivent être sexuelle-
ment expérimentés avant de se marier, alors que les jeunes
filles doivent rester vierges. Ces distinctions de genres
engendrent, d’une certaine manière, la faible utilisation de
condoms chez les filles, à qui, en fait, on inculque dès l’en-
fance, l’idée selon laquelle une femmedoit être passive dans
cette activité. Il est apparu dans toutes ces études, que
l’expérience de la sexualité des femmes et des hommes,
reste encore très différente et très marquée par les stéréo-
types de genre. On oppose donc une sexualité féminine
« rangée, » empreinte d’affectivité et associée à la fidélité, à
une sexualité masculine plus variée, expérimentale, axée
sur les besoins naturels et le plaisir [14]. L’homme étant
censé être celui qui a le plus d’expériences sur le plan sexuel,
il est généralement reconnupar les deux sexes comme étant
responsable du condom et de son installation. C’est ce que
Lacombe [15] dénonçait lorsqu’elle affirmait qu’utiliser un
condom n’est pas une activité solitaire, mais plutôt un
travail d’équipe. Cela nécessite la collaboration des deux
partenaires. Il a donc été recommandé que les programmes
de prévention continuent à discréditer les normes de genre
qui découragent l’usage du préservatif parmi les jeunes, et
à favoriser les environnements propices à cet usage [16].

Les erreurs de manipulation et leurs conséquences

Alors que l’efficacité du condom dépend fortement de la
manière dont il est utilisé, cette étude avait démontré que

les erreurs de manipulation des condoms sont courantes.
Il s’agit principalement des cas d’utilisation du préservatif
sans vérifier la date d’expiration ; de déroulement total du
préservatif avant de le mettre en place ; d’utilisation de
préservatif après le début de la pénétration ou du retrait
avant que l’érection ne retombe. Ces erreurs pouvaient
engendrer d’autres difficultés telles que les ruptures, les
glissements, les fuites et des pertes d’érection. Par ailleurs,
les usages incorrects sont susceptibles d’accroître le risque
de transmission du VIH et de grossesses non désirées.
Par exemple, lorsqu’un individu se trompe de sens de
déroulement du préservatif avant de retourner le même
préservatif et de l’utiliser dans le bon sens, il court le risque
de contaminer le préservatif (par des liquides séminaux à
travers les contacts avec les différentes zones du parte-
naire : bouche, sexe, anus) avant samise en place. Un récent
examen de littérature ayant recensé 50 études, avait révélé
que les erreurs d’usage du condom sont des événements
courants à l’échellemondiale. Pour ces auteurs, l’éducation
peut aider à prévenir les usages inappropriés, et accroître
l’efficacité du condom pour la prévention du VIH et des
IST [17]. Deniaud [12] avait documenté 149 problèmes
d’utilisation du préservatif lors d’une recherche d’ethno-
prévention du sida à Abidjan en Côte d’Ivoire. Pour lui,
l’inexpérience, l’ignorance du mode d’emploi, la brutalité
peuvent conduire à des problèmes tels que les ruptures et
les glissements. Une équipe de chercheurs qui avaient
collecté l’expérience de près de 500 hommes hétérosexuels
entre 18 et 24 ans quant à leurs pertes d’érection pendant
l’usage d’un préservatif, avait conclu que les problèmes
d’érection pendant l’utilisation du condom, sont liés à une
utilisation irrégulière et incomplète. Pour ces chercheurs,
la probabilité de souffrir de ce type de difficultés augmente
si l’homme n’a pas confiance dans la façon dont il met le
préservatif, s’il ne se sent pas à l’aise lorsqu’il l’utilise, ou
s’il a des partenaires multiples.
Il ressort de cette discussion que la sexualité des adoles-

cents est souvent spontanée, nouvelle, fortement émotion-
nelle, peut-être aussi teintée d’une certaine honte et
empreinte de secret. Dans ce contexte social et comporte-
mental, le risque existe que le préservatif ne soit pas utilisé
correctement ou soit même ignoré. Les deux partenaires
n’osent peut-être pas parler du préservatif, et il convient
d’encourager tout particulièrement les jeunes filles à
exiger de leur partenaire l’utilisation correcte d’un préser-
vatif [18]. Ceci nécessite de renforcer l’éducation à la vie
affective et sexuelle du public notamment par l’usage des
nouvelles technologies de l’information et de la communi-
cation (internet, réseaux sociaux) pour optimiser l’utilisa-
tion correcte du préservatif. Cela implique de parler



Santé sexuelle et reproductive des jeunes  de Bobo-Dioulasso au Burkina Faso

237

Santé publique volume 29 / N°1 - janvier-février 20178

C. C. Y. Adohinzin, N. Meda, A. M. G. Belem, et al.

ouvertement des choses comme les érections, le sperme,
les lubrifiants et d’autres aspects de la relation sexuelle, ce
qui peut choquer dans certaines cultures. Mais cette lacune
en matière d’éducation sexuelle se fait au prix de la santé
des individus et, parfois, de leur vie [19].

La nécessité d’orienter les campagnes de sensibilisation
vers les compétences d’utilisation de condom

Près de la moitié des enquêtés n’avaient jamais assisté à
une démonstration d’utilisation de préservatif et la plupart
d’entre eux souhaitaient y assister. Ce qui pourrait s’expli-
quer par les difficultés des campagnes de sensibilisation
multiformes à atteindre tous les jeunes du pays. Pour
Gueilla [10], l’incapacité des jeunes burkinabè à bien poser
le préservatif, se justifie par le fait qu’ils n’ont pas l’oppor-
tunité de participer à des démonstrations. Au Cameroun,
lorsque Barèrre [20] avait demandé à des jeunes enquêtés
s’ils pensaient qu’on devrait enseigner l’utilisation du
condomaux jeunes de 12-14 ans, 59%avaient répondupar
l’affirmative. Ces suggestions des enquêtés pour améliorer
leurs compétences, sont d’autant plus importantes que les
messages sur l’usage de préservatif sont rarement renou-
velés, et adaptés aux outils tels qu’internet et les réseaux
sociaux. Pour cela, il faudrait d’abord savoir dans quelle
mesure ces messages transmettent-ils des savoirs et des
compétences nécessaires à l’utilisation régulière et correcte
du préservatif. Malheureusement, les campagnes de sensi-
bilisation et d’information se transforment en séances de
distribution de préservatifs, et surtout de dépliants sans
pouvoir procéder à des démonstrations et sans échanges
avec les jeunes. Le rapport final d’une étude menée au
Burkina Fasopar l’UniversitédeColumbia, avaitmontréque
les jeunes attendaient que les campagnes de sensibilisation
se poursuivent, mais que l’accent soit mis sur les signes de
gravité de lamaladie, et les démonstrations d’utilisation du
condom. Les jeunes souhaitaient que des projections de
films soient privilégiées, et estimaient que le langage utilisé
au cours des campagnes de sensibilisation n’était pas acces-
sible. Ils préconisaient d’utiliser les leaders de jeunes, les
associations de jeunesse, les groupes de sport et les fêtes
traditionnelles, pour la transmission des messages de
prévention [21]. Pour les investigateurs de cette étude, le
contenu des messages est primordial. Car, ce que le desti-
nataire comprendra et assimilera, dépend non seulement
de la valeur scientifique du message, mais aussi du cadre
de référenceà l’intérieurduquel il l’interprète.Denombreux
facteurs sociaux tels l’âge, le sexe, l’accès à l’instruction, la
situation économique et les convictions religieuses, influent
sur la compréhension et la perception de la santé sexuelle.

Le message devrait être conçu en tenant compte des desti-
nataires. De même, il est souhaitable que les promoteurs
parlent au public avec les mots que celui-ci comprend, et
refléter le contextematériel et l’environnement social dans
lequel il évolue [22]. Il importe donc d’accentuer la sensibi-
lisation des jeunes dans les centres de formation formelle
et informelle, tout en adaptant le contenu des messages de
façon à transmettre les compétences requises. L’internet et
les réseaux sociaux devront être mis à contribution, car les
jeunes seront sensibles à ces supports universels qui
touchent les habitants du monde entier.

Les limites de l’étude

Quelques limites sont à considérer dans l’appréciation
des résultats. D’une part, il se pourrait que des enquêtés
qui avaient déclaré utiliser le préservatif aient éprouvé des
difficultés à se rappeler des problèmes d’usage rencontrés,
ou qu’ils aient étémal à l’aise de dire toute la vérité sur un
sujet aussi intime. D’autre part, comme l’a dit Lacombe [15],
utiliser un condom n’est pas une activité solitaire, mais
plutôt un travail d’équipe qui nécessite la collaboration des
deux partenaires. Mais c’est malheureusement une seule
personne de cette « équipe » qui avait participé à notre
enquête, à cause de son caractère confidentiel. Néanmoins,
ces limites ne sont pas de nature à jeter le doute sur la
pertinence de cette recherche.

Conclusion

Le présent article montre que peu de jeunes utilisaient
régulièrement et correctement le préservatif, malgré leur
connaissance et leur prise de conscience des risques d’in-
fection au VIH et des grossesses non désirées. Plusieurs
explications ont été apportées par différentes études, dont
le manque de compétences des jeunes enmatière d’utilisa-
tion de préservatif marqué d’inégalités et stéréotypes liés
au genre et à l’âge. Ainsi, cette étude a permis de constater
une variété d’erreurs et problèmes d’usage (ruptures, glis-
sements, fuites et pertes d’érection) susceptibles de dimi-
nuer l’efficacité du préservatif. Les efforts de prévention du
VIH-Sida doivent aider les populations à adopter des stra-
tégies de prévention adaptées à leur situation, et les plus
efficaces pour eux [18]. Il est urgent de multiplier les
campagnes de sensibilisation et d’information, tout en
adaptant leur contenu aux besoins réels des jeunes, de
façon à leur transmettre les compétences requises pour une
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prévention efficace, notamment en ce qui concerne l’usage
du préservatif. Les nouveaux outils de la communication
(téléphones, internet et réseaux sociaux) devront être mis
à contribution. Cette étude peut permettre de mieux
orienter les futures interventions de lutte contre les IST/
VIH et les grossesses non désirées ciblant les jeunes.
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Abstract  
Introduction: Malgré les efforts d'éducation à la santé, les jeunes continuent d'adopter des comportements sexuels à risques, susceptibles d'avoir 
des répercussions importantes sur leur santé. Cette étude visait à analyser les facteurs associés à la précocité sexuelle et au multipartenariat chez 
les jeunes de 19-24 ans de Bobo-Dioulasso. Méthodes: Il s'agit d'une étude quantitative et transversale. Les données d'enquête ont été recueillies 
en décembre 2014 à Bobo-Dioulasso (Burkina Faso), auprès de 573 jeunes de 15 à 24 ans. Ces enquêtés ont été sélectionnés par un sondage en 
grappes à deux degrés. Des facteurs à risques relatifs à la précocité sexuelle et au multipartenariat ont été analysés à l'aide du logiciel Stata IC 13. 
Le seuil de signification de P<0,05 a été utilisée. Résultats: Plus de la moitié des enquêtés (54%) étaient sexuellement actifs dont 14% avant 
l'âge de 16 ans. Le multipartenariat sexuel avait été observé chez 24% des jeunes sexuellement actifs. Parmi les facteurs déterminants de la 
précocité sexuelle et du multipartenariat figuraient l'âge, le sexe, le niveau d'étude, et la situation économique des parents. Nos données avaient 
aussi montré que les rapports sexuels trop précoces étaient associés au multipartenariat sexuel (p<0,005). Conclusion: Les actions visant à 
renforcer les capacités des jeunes à retarder les premiers rapports sexuels et à mieux évaluer les risques seront de toute importance. Les capacités 
des parents, des enseignants et des prestataires devraient être aussi renforcées pour l'amélioration de la qualité des relations entre eux et les 
jeunes. 
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Abstract 
Introduction: despite health education efforts, young people continue to adopt risky sexual behaviors which may have a significant impact on 
their health. This study aims to analyze the factors associated with sexual precocity and multiple partners among young people aged 19-24 years 
living in Bobo-Dioulasso. Methods: we conducted a quantitative, cross-sectional study. Survey data were collected from 573 young people aged 
15-24 years in Bobo-Dioulasso (Burkina Faso) in December 2014. The respondents were selected using two stages cluster sampling. Risk factors 
for sexual precocity and multiple partners were analyzed using Stata 13 IC software. We used P<0.05 as the significance level. Results: more 
than half of respondents (54%) were sexually active, of whom 14% before the age of 16. Having multiple sex partners was reported by 24% of 
sexually active youth. Determinants of sexual precocity and multiple partners were age, sex, level of education and economic status of parents. 
Our data have also shown that early sexual debut was associated with multiple sexual partners (p<0.005). Conclusion: actions aimed to convince 
young people to delay sexual debut and to better assess risks are of utmost importance. Enhancing parents, teachers and carers capabilities is 
essential to improve the quality of their relationships with young people. 
Key words: Sexual precocity, preventive behaviors, multiple partners, HIV/AIDS, Burkina Faso 
 

Introduction 
 
Selon l'OMS, l'adolescence est une période de préparation à l'âge 
adulte au cours de laquelle ont lieu des étapes clés du 
développement. C'est souvent à ce moment que les individus 
deviennent sexuellement actifs, et acquièrent des compétences 
essentielles sur leur santé sexuelle et reproductive. Tout dépend 
donc de comment cette période transitoire est négociée. Si elle est 
mal négociée, ces étapes peuvent comporter des risques pour la 
santé à court ou à long terme [1]. Au Burkina Faso, de nombreuses 
filles se marient et donnent naissance à un enfant durant 
l'adolescence. Bon nombre de garçons débutent aussi leur vie 
sexuelle à cette période et se marient plus tard. D'autres doivent 
faire face à des relations sexuelles forcées, au mariage précoce, aux 
infections sexuellement transmissibles dont le Sida, ou encore aux 
grossesses non désirées et aux avortements clandestins [2]. Il est 
donc primordial que les jeunes puissent être accompagnés 
efficacement par les familles et les communautés, car ils sont plus 
susceptibles d'adopter des comportements protecteurs pour eux-
mêmes et pour autrui, lorsqu'ils disposent d'une information 
appropriée sur leur santé sexuelle et reproductive. Plusieurs 
recherches se sont intéressées à la sexualité des jeunes. Les 
résultats de ces travaux ont montré qu'au Burkina Faso comme 
dans d'autres pays africains, une persistance des comportements 
sexuels à risques tels que la précocité des premiers rapports 
sexuels, la multiplicité des partenaires sexuels, les échanges 
économico-sexuels, la faible utilisation du préservatif et des 
contraceptifs [2-4]. C'est dans ce contexte que notre recherche 
s´est intéressée aux facteurs associés à la précocité des premiers 
rapports sexuels, et à la multiplicité des partenaires sexuels. Elle 
s´avère d´autant plus pertinente que, d'une part, les quelques 

études effectuées sur la précocité sexuelle et le multipartenariat à 
Bobo Dioulasso ne sont pas des plus récentes et, d'autre part, à 
cause du lien de « cause à effet » qui existe entre ces deux 
comportements, et qui sont documentés par certains auteurs. Il 
apparaît par exemple, que les rapports sexuels précoces 
augmentent le risque de transmission des IST et du VIH, et 
exposent au multipartenariat sexuel qui augmente également le 
risque de transmission du VIH [3]. Dans les sociétés burkinabè qui 
connaissent des mutations dues à plusieurs réalités, notamment 
l'urbanisation, l'analphabétisme, les inégalités liées au genre, et plus 
récemment les crises socio-économiques, les facteurs associés aux 
comportements sexuels à risques, requièrent donc une analyse 
rigoureuse. Cette étude visait à identifier les facteurs qui expliquent 
mieux la précocité sexuelle et le multipartenariat chez les jeunes de 
19-24 ans de Bobo Dioulasso, afin de mieux contribuer à la 
prévention des IST/VIH/Sida, et à la réduction des grossesses non 
désirées. 
  
  

Méthodes 
 
Type d'étude, population cible et échantillonnage 
  
Cet article traite des résultats d'une étude quantitative et 
transversale menée auprès de 573 jeunes âgés de 15 à 24 ans, 
résidant dans la commune urbaine de Bobo-Dioulasso au Burkina 
Faso. Tous les jeunes qui ne souhaitaient pas participer à l´enquête, 
ou qui ne répondaient pas aux critères d'âge et de résidence avaient 
été exclus. Deux comportements sexuels à risques, ont été analysés 
à travers cet article : la précocité sexuelle et le multipartenariat. La 
précocité sexuelle est définie comme étant le fait d'avoir sa 
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première relation sexuelle avant l'âge de 16 ans. Le multipartenariat 
renvoie à l'existence, pour un individu donné à un moment donné, 
de plusieurs partenaires sexuels (simultanément ou 
successivement). Selon le Recensement Général de la Population et 
de l'Habitation [5], la commune urbaine de Bobo-Dioulasso comptait 
489 967 habitants répartis dans 94 947 ménages, dont 24,95% de 
jeunes de 15-24 ans. Sur cette base, nous avons utilisé la formule 
de Machin [6] pour obtenir un échantillon de 573 individus. Le 
niveau de confiance était fixé à 95%, le taux de non-réponse à 
10%, la précision ou marge d'erreur a été fixée à 5% (d=0,05). 
  
Collecte de données 
  
Les jeunes ont été interrogés du 15 décembre 2014 au 22 janvier 
2015. Les entretiens ont été conduits à domicile par 13 enquêteurs 
(enquêteurs et superviseurs). A la fin de chaque journée d'enquête, 
une réunion était organisée pour évaluer la cohérence des 
informations recueillies, et la complétude des questionnaires. Deux 
types de questionnaires (ménage et individuel) ont été utilisés, 
après leur validation par le comité éthique du Centre Muraz. Ils ont 
été élaborés sur la base de modèles de questionnaires utilisés dans 
le cadre des Enquêtes Démographique et de Santé du Burkina Faso 
[2]. Ils ont été accompagnées d'un formulaire de consentement 
éclairé, qui a été signé et daté par chaque enquêté. La collecte de 
données a été précédée par une formation des enquêteurs et des 
superviseurs sur l'éthique et la recherche quantitative et qualitative. 
Ces enquêteurs ont été sélectionnés sur la base de leurs 
expériences du travail d'enquêtes de terrain, et leur maîtrise de la 
langue locale. A l'issue de cinq jours de formation, un pré test a été 
organisé sur un site neutre qui ne fait pas partie de la zone 
d'enquête. Un atelier de validation des deux outils de collecte de 
données a été enfin organisé. 
  
Analyse des données 
  
L'analyse statistique a été réalisée à l'aide du logiciel Stata IC 13, 
après une double saisie et le nettoyage de la base de données. Les 
données recueillies ont bénéficié d'un tri à plat et de calculs de 
mesures d'associations. Les statistiques descriptives des premières 
expériences sexuelles des jeunes, et la dynamique des relations 
sexuelles (multipartenariat) ont été présentés, stratifiées par 
tranche d'âge, par sexe, par niveau d'étude, par situation 
économique des parents et par utilisation du préservatif. Ces 
variables ont été comparées à l'aide des tests Chi-2 et le test exact 
de Fisher dépendant de l'effectif (Chi-2 pour les effectifs > 5 et test 

exact de Fisher ≤ 5). Une régression logistique a été menée, afin 
d'identifier les facteurs associés aux comportements sexuels à 
risques chez les enquêtés. Les valeurs p<0,05 étaient considérées 
comme statistiquement significatives. 
  
  

Résultats 
 
Caractéristique de l'échantillon par sexe 
  
Le Tableau 1 montre que les jeunes interrogés étaient 
majoritairement des filles (53,6%). En considérant l'ensemble de 
l'échantillon, 91,6% d'entre eux étaient scolarisés tandis que 8% 
n'avaient jamais fréquenté l'école. Il s'agit d'une population 
essentiellement célibataire, dont 86,1% cohabitaient avec au moins 
un parent biologique ou un tuteur. La répartition des jeunes selon le 
lien avec le Chef de Ménage (CM), montrait que 65,6% d'entre eux 
étaient apparentés au CM (enfants/neveux/nièces/petits-fils) contre 
34,4% sans lien de parenté avec le CM (enfant placé et ou adopté). 
Sur le plan socioéconomique, 72,6% des CM travaillaient alors que 
27,4% n'avaient pas d'activité. 
  
La précocité sexuelle chez les jeunes de 15 à 24 ans de 
Bobo-Dioulasso 
  
Les résultats de notre étude montraient que 54,0% de jeunes 
avaient déclaré avoir déjà eu leur premier rapport sexuel pénétratif. 
L'âge médian au moment des premiers rapports sexuels était de 
17,75 ans pour les deux sexes (17,6 ans pour les filles et de 18 ans 
pour les garçons). On avait noté que 13,8% des jeunes avaient eu 
leur premier rapport avant 16 ans. Certaines caractéristiques de la 
précocité sexuelle chez les jeunes interrogés, sont résumées dans 
le Tableau 2. On peut constater à la lumière des résultats obtenus, 
une forte relation entre l'activité sexuelle avant l'âge de 16 ans, et 
certaines variables telles que la fréquentation scolaire, le sexe et 
l'âge. La fréquence des rapports sexuels précoces était plus élevée 
chez les jeunes non scolarisés que chez les jeunes scolarisés. Plus 
de la moitié des jeunes non scolarisés (62,8%) avaient eu leur 
premier rapport sexuel avant l'âge de 16 ans, contre 34,9% de ceux 
qui avaient un niveau correspondant au secondaire. C'est seulement 
2,3% des jeunes du niveau supérieur qui avaient connu une entrée 
sexuelle précoce (p<0,001). Nous avons aussi noté que 41,9% des 
enquêtés avaient le premier rapport avec un partenaire de plus de 
10 ans de différence, 23,2% avec un partenaire de 5 à 9 ans de 
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différence d'âge, et 18,6% avec un partenaire de 1 à 4 ans de 
différence d'âge. C'est seulement 2,3% des jeunes filles qui avaient 
déclaré avoir eu le premier rapport avec un partenaire moins âgé 
qu'elles, et 13,9 % avec des partenaires du même âge. Ces 
différentes associations observées lors de l'analyse univariée entre 
la précocité sexuelle et les variables telles que le niveau scolaire, le 
sexe et l'âge, demeurent significatives dans les modèles multivariés. 
  
Le multipartenariat sexuel chez les jeunes de 15 à 24 ans de 
Bobo-Dioulasso 
  
Il ressort des données observées, que 24,4% des jeunes 
sexuellement actifs, avaient au moins deux partenaires sexuels 
différents au cours des 12 mois qui avaient précédé notre enquête. 
Parmi ceux-ci, 61,8% étaient des garçons et 38,2% des filles. La 
classification du type de multipartenariat avait montré que 66,4% 
des jeunes concernés par le multipartenariat, avaient des rapports 
sexuels concurrentiels (concomitants), contre 33,6% des jeunes qui 
entretenaient des rapports sexuels successifs avec plus d'un 
partenaire pendant cette période (sériels). Plusieurs raisons ont été 
évoquées par les enquêtés pour justifier le multipartenariat : 65,9% 
pour la recherche d'un ou d'une partenaire sûr (e), 18,2% en 
échange d'argent ou de cadeaux, et 15,9% pour des raisons 
émotionnelles. Nos résultats suggéraient une forte relation entre le 
multipartenariat et le sexe, l'usage du préservatif et la situation 
économique du ménage. Tous autres facteurs demeurant égaux, le 
multipartenariat (simultanément ou successivement) était plus 
fréquemment rapporté par les garçons que par les filles (61,8% 
contre 38,2% ; p<0,001). De la même façon, on avait constaté que 
les multipartenaires étaient les plus nombreux à avoir déclaré 
l'usage du préservatif au cours des douze derniers mois (p<0,001). 
Les jeunes enquêtés qui changeaient souvent de partenaires, se 
protégeaient plus (88,2%) que ceux qui avaient eu peu de 
partenaires (11,8%). La situation économique du Chef de Ménage 
était fortement associée au multipartenariat (p=0,002). Selon 
le Tableau 3, le multipartenariat était plus fréquemment rapporté 
par les jeunes vivants dans les ménages où les chefs n'occupaient 
pas d'emploi (69,7%), que dans ceux où ils avaient un travail 
(30,3%). Par ailleurs, les analyses multivariées effectuées, avaient 
révélé une corrélation entre le multipartenariat et la précocité 
sexuelle. Ainsi, 70,4% des jeunes qui avaient eu leur premier 
rapport sexuel avant l'âge de 16 ans, avaient déclaré plusieurs 
partenaires, contre seulement 21,1% de ceux qui avaient déclaré 
une sexualité tardive (p=0,0341). 
  

Discussion 

 
Cette étude avait comme principal objectif d'analyser les facteurs 
associés à la précocité sexuelle et au multipartenariat chez les 
jeunes de 19-24 ans de Bobo-Dioulasso. Les données de cette 
enquête montrent une persistance des comportements sexuels à 
risques tels que la précocité des premiers rapports sexuels et le 
multipartenariat. Cette partie nous permettra d´interpréter ces 
différents résultats de notre recherche. 
  
Les déterminants d´une entrée précoce dans la vie sexuelle 
  
A l'image d'autres recherches menées au Burkina Faso et ailleurs, 
cette étude a mis en évidence l'entrée en activité sexuelle précoce 
des jeunes. Plus de la moitié des enquêtés avaient déjà eu leur 
premier rapport sexuel, dont 13,7% avant l'âge de 15 ans. En 2004, 
une étude menée au Burkina Faso par Gueilla [7] avait noté que 
l'âge médian lors du premier rapport sexuel, était de 17,2 ans pour 
les femmes et de 19,7 ans pour les hommes. Un peu plus tard en 
2010, EDS-IV [2] avait relevé un rajeunissement de l´âge médian 
au premier rapport sexuel uniquement chez les jeunes filles. Il était 
passé de 17, 2 ans en 2004 à 17,7 ans en 2010. Ces constats sont 
assez préoccupants, vu l´âge médian auquel ces jeunes avaient eu 
leur premier rapport sexuel pénétratif. A cet âge, ils ne sont pas 
encore matures. Une explication de la précocité sexuelle peut en 
être que, les jeunes grandissent dans un environnement rapidement 
changeant, qui leur offre continuellement de nouvelles découvertes. 
La mondialisation, l'accès à de nouvelles techniques de 
communication, l'urbanisation rapide et l'évolution des normes 
sociales, sont tous des facteurs qui attisent la curiosité des jeunes. 
D'autres explications ont été suggérées par de nombreuses 
recherches, pour justifier le rajeunissement de l´âge médian au 
premier rapport sexuel. Pour Adjahoto [8], cette situation est la 
conséquence du déficit de communication entre les jeunes et leurs 
parents. Cette difficulté de communication amène les enfants à une 
recherche d'informations parfois non fiables en dehors du cercle 
familial (dans la rue ou avec des amis). Il nous paraît important de 
reconnaître l'évolution des réalités de la vie des adolescents et des 
jeunes. Une éducation sexuelle complète de bonne qualité, offre un 
espace pour ce dialogue dans les milieux éducatifs, les centres de 
santé, entre pairs, au sein de la famille et dans la communauté [9]. 
  
La grande majorité de nos enquêtés avaient leur premier rapport 
avec un partenaire plus âgé. Cette observation est en conformité 
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avec la préférence clairement affichée par les jeunes de Bobo-
Dioulasso, lors d'une étude précédente menée par Baya [10]. Les 
résultats de cette étude indiquaient un écart de 6,5 ans entre les 
premiers partenaires sexuels. Par ailleurs, le fait d'avoir un premier 
partenaire plus âgé, était associé à des premiers rapports sexuels 
précoces chez les jeunes. Cette association justifie le fait que les 
premières expériences sexuelles, soient généralement vécues avec 
des personnes expérimentées. Selon Bozon [3], 83% des 
partenaires des femmes ont plus d'expériences sexuelles qu'elles. 
De notre point de vue, ce déséquilibre d'expériences peut avoir des 
conséquences importantes sur la santé du partenaire le plus jeune 
(violences et abus sexuels, infections aux IST/VIH et grossesses non 
désirées). En 2003, une étude menée aux Etats-Unis [11] avait 
justifié le taux élevé de la prévalence du VIH chez les jeunes 
femmes, par la différence d'âge entre celles-ci et leurs partenaires 
sexuels. Du reste, l'écart d'âge est un indicateur dont il faudra tenir 
compte dans l'élaboration des programmes de prévention. Nos 
résultats ont aussi révélé une corrélation positive entre la 
fréquentation scolaire et la précocité sexuelle. On peut estimer que 
l'environnement éducatif, crée des espaces et des occasions 
d'échanges d'informations, permettant aux jeunes de prendre de 
bonnes décisions en ce qui concerne leur sexualité. Selon l'UNICEF 
[12], les jeunes instruits sont susceptibles d'adopter des attitudes et 
d'avoir des connaissances qui leur permettent de résister aux 
pressions, et d'assumer la responsabilité de leur propre vie. Pour 
que cet avantage profite mieux aux jeunes, les informations sur la 
sexualité ainsi que sur les compétences essentielles, devraient être 
intégrées au niveau primaire et offertes pendant toute la scolarité. 
Les jeunes qui ne resteront pas très longtemps dans le système 
scolaire pourront ainsi en bénéficier. 
  
Le multipartenariat et les facteurs associés 
  
Le multipartenariat sexuel est une pratique déclarée par 24% des 
jeunes enquêtés, bien que cette pratique semble accroître le risque 
d'exposition au VIH/Sida et aux grossesses non désirées. La 
fréquence du multipartenariat parmi les jeunes, avait été déjà 
documentée par plusieurs études au Burkina Faso. L'EDS IV [2] 
avait révélé que 11,5% des jeunes garçons de 15 à 24 ans, avaient 
eu des rapports sexuels avec au moins deux partenaires, contre 
0,9% pour les jeunes filles. Par ailleurs, nous avons noté que le 
multipartenariat concomitant était plus fréquent (66,4%) chez les 
enquêtés que le multipartenariat sériel. Pourtant, plusieurs 
recherches avaient montré que le multipartenariat concomitant 
demeure l'un des risques majeurs, conduisant l'épidémie du VIH en 

Afrique [7, 13]. Pour Gueilla [7], les rapports sexuels concurrentiels 
sont en effet très déterminants dans la propagation du VIH, 
notamment dans des situations où le condom n'est pas utilisé. 
Cependant, d'autres études avaient montré que le multipartenariat 
ne serait pas si déterminant dans la transmission des VIH/Sida et les 
grossesses non désirées. Selon Ferry [14], le nombre de partenaires 
sexuels n'influencerait pas de façon importante sur le taux de 
transmission du virus dans une population sexuellement active. Mais 
il serait un facteur accroissant le risque de transmission en présence 
d'autres facteurs (rapport anal, absence de circoncision, non usage 
de préservatif). Pour Bajos [15], la prise de risques peut être moins 
importante chez un multipartenaire qui protège chaque rapport 
sexuel, que chez un monopartenaire qui a des rapports non 
protégés. 
  
Les résultats de notre étude ont montré que le multipartenariat 
sexuel est, quel que soit l'âge, plus intense parmi les garçons que 
les filles. Cette différence témoigne des rapports inégaux entre les 
hommes et les femmes. Elle se caractérise par des stéréotypes 
sexuels (masculins et féminins) produits par la société. Pour 
Bergeron [13], la tradition et les représentations sociales ont 
favorisé une conception bipolaire des rôles sexués. L'homme doit 
être autonome, actif et compétitif. En revanche, l'identité féminine 
se définit en fonction d'autrui et dans des qualificatifs tels que 
l'affectivité, la passivité et la vulnérabilité. On peut estimer que, ce 
sont ces attentes sociales sur la façon dont les hommes doivent se 
comporter, qui parfois amènent les jeunes à adopter des 
comportements à risques tel que le multipartenariat sexuel. Dans 
une étude réalisée dans les pays francophones de l'Afrique 
subsaharienne y compris le Burkina Faso, Rwenge [16] avait montré 
que les sociétés africaines étaient plus bienveillantes à la sexualité 
des hommes, par rapport à celle des femmes. Elles n'attendent pas 
la même chose des garçons et filles dans l'activité sexuelle. Les 
garçons doivent être sexuellement expérimentés avant de se marier, 
alors que les filles doivent rester vierges. Notre étude avait établi 
une association positive entre le multipartenariat et l'utilisation du 
préservatif. Les jeunes qui changeaient ou multipliaient les 
partenaires, se protégeaient plus (88,2%) que ceux qui avaient eu 
peu de partenaires (11,8%). Cela pourrait s'expliquer par le fait que 
les premiers sont conscients des risques liés au multipartenariat 
(infections aux VIH/Sida et les grossesses non désirées). Selon Dab 
[17], ce sont la perception du risque et la proximité subjective avec 
la maladie, qui justifient l´utilisation du préservatif chez les 
multipartenaires. Bien que le constat soit encourageant, nous ne 
pouvons malheureusement pas oublier que l'efficacité du préservatif 
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est déterminée par son utilisation correcte. Ainsi, pour Ferry [14], ce 
n'est pas le nombre ou le pourcentage d'utilisation qui est le plus 
important, mais les conditions d'utilisation du préservatif. Cela 
devrait inciter au renforcement des campagnes de sensibilisation 
plus diversifiées, pouvant améliorer les compétences des jeunes 
pour une prévention plus efficace. Comme chez Rwenge [16], nos 
résultats avaient montré que les jeunes dont les parents étaient 
sans emploi, qui vivaient dans des foyers pauvres, présentaient un 
plus grand risque de partenaires multiples. Ceci pourrait trouver son 
explication dans le modèle de comportement sexuel fondé sur la 
théorie dite «économique ». Cette théorie considère un rapport 
sexuel, comme étant un acte bien réfléchi et motivé par un intérêt 
économique (matériel ou financier). Les jeunes filles ont des 
rapports sexuels avec les hommes aisés, plus âgés et déjà mariés, 
afin de profiter de certains privilèges, et cela parfois, avec la 
bénédiction tacite ou sous la pression soutenue des parents eux-
mêmes, désireux de voir partir rapidement leur fille, et alléger 
quelque peu la charge financière de leur ménage [18, 19]. D'autres 
auteurs avaient nuancé les causes économiques du multipartenariat 
[20, 21]. Pour eux, il faut faire la différence entre la jeune fille qui 
choisit de commencer une activité sexuelle et de recevoir par la 
suite des cadeaux, et celle qui s'y engage pour des raisons 
économiques. Car, recevoir de l'argent ou des cadeaux d'un homme 
avec qui on a des rapports sexuels, peut être normal dans certaines 
cultures [21]. 
  
La précocité sexuelle et le nombre ultérieur de partenaires 
  
Il ressort de nos données, que les jeunes ayant commencé leur vie 
sexuelle de façon précoce, étaient plus enclins au multipartenariat 
sexuel que ceux qui avaient une sexualité tardive. On peut en 
déduire que les individus plus précoces sexuellement, connaissent 
une vie sexuelle plus longue, une plus grande diversité 
d'expériences et de pratiques sexuelles. C'est aussi possible qu'une 
entrée précoce dans la sexualité retarde la maturation sociale, ce 
qui influencerait le comportement sexuel futur des jeunes. De tels 
résultats avaient été déjà obtenus par plusieurs études en Afrique et 
ailleurs. Au Kenya, Akwara [22] avait constaté que la précocité 
sexuelle contribue à la vulnérabilité au VIH, à travers l'exposition 
des adolescents à un plus grand nombre de partenaires sexuels, et 
à une plus longue période d'activité sexuelle avant l'établissement 
de relations monogames à long terme. Selon Bozon [3], le fait que 
certains individus connaissent un âge précoce ou tardif au premier 
rapport, préfigure une attitude durable à l'égard de la sexualité, et 
plus largement à l'égard du couple, voire de la vie familiale. Il est 

nécessaire que les familles aident les jeunes à retarder le plus 
possible, le premier rapport sexuel. Une éducation sexuelle de 
qualité favorisera des comportements à moindre risque. Idéalement, 
les parents devraient assumer ce rôle, puis l'école, et la 
communauté. Cependant, de récentes statistiques attestent que les 
jeunes s'instruisent plutôt auprès de sources ambivalentes telles que 
les amis et la télévision [23]. 
  
Notre étude présente plusieurs limites. La première est relative à 
l´aspect rétrospectif de nos deux principales variables : l'âge aux 
premiers rapports sexuels et le nombre de partenaires sexuels au 
cours des douze derniers mois précédant l'enquête. Des erreurs de 
mémoire sont possibles, surtout pour les jeunes dont les premiers 
rapports ont eu lieu longtemps avant notre enquête. En deuxième 
lieu, le caractère tabou de la sexualité est un aspect pouvant 
influencer la qualité des réponses. Certains jeunes peuvent 
volontairement fournir des fausses réponses pour protéger leur vie 
privée, par crainte d'une censure ou pour se vanter. Néanmoins, les 
informations obtenues se révèlent convergentes aux conclusions de 
certaines études antérieures, preuve que ces limites ne sont pas de 
nature à jeter de doute sur la pertinence de cette recherche. 
  
  

Conclusion 
 
Malgré leurs bonnes connaissances dans le domaine de la 
prévention du VIH/Sida, les jeunes continuent d´adopter des 
comportements qui les exposent au VIH/Sida et aux grossesses non 
désirées. Ces comportements à risques sont déterminés par les 
facteurs individuels (l'âge et le sexe), socio-culturels (le niveau 
scolaire et les normes sociales et culturelles) et environnementaux 
(la modernisation des valeurs et la situation économique). Il est 
urgent de réduire la vulnérabilité sexuelle des jeunes. Les actions 
concertées de renforcement des capacités des jeunes à adopter des 
comportements à moindre risque, sont de la toute première 
importance. Ces actions doivent être menées avant le début de 
l'activité sexuelle, au sein de la famille, à école, sur les lieux 
d'apprentissage, dans les centres de santé, et aux centres de loisirs 
des jeunes [4, 9]. Les capacités des parents, des prestataires de 
services et des éducateurs, doivent être aussi renforcées pour 
l'amélioration de la qualité de la communication entre eux et les 
jeunes. 
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Etat des connaissances actuelles sur le sujet 

 C'est souvent lors de l'adolescence que les individus 
deviennent sexuellement actifs, et acquièrent des 
compétences essentielles sur leur santé sexuelle et 
reproductive. La sexualité future des adolescents et 
jeunes dépend de comment cette période transitoire est 
négociée; 

 Les comportements sexuels à risques sont multiples et 
varient d'un jeune à un autre, et d'un milieu culturel à un 
autre. Ils renvoient aux environnements sociaux, 
psychosociaux, financiers ou matériels. 

Contribution de notre étude à la connaissance 

 La précocité sexuelle et le multipartenariat sont des 
pratiques sexuelles vécues par une frange non 
négligeable de notre population d'étude; 

 Notre étude met en lumière l'importance d'une pratique 
sexuelle plus tardive dans la réduction du multipartenariat 
sexuel; 

 Elle suggère des interventions préventives précoces dans 
une approche globale, qui vise non seulement la 
transmission de connaissances, mais surtout d'encourager 
d'adoption de comportements pouvant permettre aux 
jeunes de retarder l'échéance du premier rapport sexuel, 
et de mieux évaluer les risques sexuels. 
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Tableau 1: Répartition des enquêtés, en fonction des caractéristiques socio-démographiques 

Caractéristiques 
Masculin 
N /% 

Féminin 
N/% 

Total 
N/% 

Total 266 (46,4) 307 (53,6) 573 (100) 

Age       

15-19 145 (54,5) 188 (61,2) 333 (58,1) 

20-24 121 (45,5) 119 (38,8) 240 (41,9) 

Religion       

Musulman 208 (78,2) 221(70,0) 429 (74,9) 

Chrétien 55 (20,7) 86 (28,0) 141 (24,6) 

Autres religions 3 (1,1) 0(0,0) 3  (0,5) 

Niveau scolaire actuel       

Sans éducation formelle 11 (4,1) 37 (12,1) 48 (8,4) 

Primaire 22 (8,3) 33 (10,7) 55 (9,6) 

Secondaire 191 (71,8) 197 (64,2) 388 (67,7) 

Supérieur 42 (15,8) 40 (13,0) 82 (14,3) 

Situation de cohabitation       

Seul 8 (3,0) 1 (0,3) 9 (1,6) 

Avec les parents biologiques 162 (60,9) 170 (55,4) 332 (57,9) 

Avec tuteurs 83 (31,2) 79 (25,7) 162 (28,2) 

Avec partenaire 0 (0,0) 41 (13,3) 41 (7,3) 

Autres 13 (4,9) 16 (5,3) 29 (5,0) 

Lien de parenté avec le CM       

Apparenté au CM (Enfants/ Neveux/nièces /petits- fils) 161 (6,5) 215 (70,0) 376 (65,6) 

Non apparenté au CM (Enfant placé ou adopté) 105 (39,5) 92 (30,0) 197 (34,4) 

Statut professionnel du Chef de ménage       

Avec travail 179 (67,3) 237 (77,2) 416 (72,6) 

Sans travail 87 (32,7) 70 (22,8) 157 (27,4) 
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Tableau 2: Répartition des enquêtés ayant déjà eu des rapports sexuels avant d’atteindre l’âge de 16 ans, en fonction 
des caractéristiques socio-démographiques 

Caractéristiques 
Premier rapport sexuel avant 16 ans 
(N/%) 

Total 43 (13,7) 

Sexe   

Masculin 16 (37,2) 

Féminin 27 (62,8) 

P value 0,454 

Niveau scolaire actuel   

Sans éducation 27 (62,8) 

Primaire 0 (0,0) 

Secondaire 15 (34,9) 

Supérieur 1 (2,3) 

P value 0,000 

Ecart d'âge entre la fille et le premier partenaire   

Moins âgé 1(2,3) 

Environ même âge 6 (13,9) 

1-4 ans de différence 8 (18,6) 

5-9 ans de différence 10 (23,2) 

plus 10 ans de différence 18 (41,9) 

P value 0,005 

Utilisation de préservatif au premier rapport sexuel   

Oui 20 (46,5) 

Non 23 (53,5) 

P value 0,440 

Utilisation de la contraception au premier rapport 
sexuel 

  

Oui 21 (48,9) 

Non 22 (51,1) 

P value 0,290 

Situation économique du CM   

Avec travail 32 (74,4) 

Sans travail 11 (25,6) 

P value 0,287 
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Tableau 3 : Répartition des enquêtés ayant au moins deux partenaires sexuels (relation avec ou sans 
pénétration)  au cours des 12 mois, en fonction des caractéristiques socio-démographiques 

Caractéristiques 
Partenaires multiples lors des 12 
derniers mois (N/%) 

Total 76 (24,4) 

Sexe   

Masculin 64 (84,2) 

Féminin 12 (15,8) 

P value 0.000 

Age   

15-19 24 (31,6) 

20-24 52 (68,4) 

P value 0,168 

Niveau scolaire actuel   

Sans éducation 35 (46,0) 

Primaire 0 (00) 

Secondaire 32 (42,1) 

Supérieur 9 (11,8) 

P value 0.343 

Utilisation de préservatif avec tous les 
partenaires 

  

Oui 67 (88,2) 

Non 9 (11,8) 

P value 0,000 

Situation économique du CM   

Chômeur 53 (69,7) 

Travailleur 23 (30,3) 

P value 0,047 
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Résumé 
Selon l’OMS, l’utilisation de la contraception a 
nettement plus d’avantages pour la santé que de 
risques. Néanmoins, l'accès à la contraception des 
jeunes reste un problème de santé publique. Cette 
étude visait à évaluer les connaissances et les 
pratiques contraceptives des jeunes de Bobo-
Dioulasso, et à identifier les obstacles d’utilisation. 
Il s’agit d’une étude quantitative et transversale. Les 
données d’enquête ont été recueillies en décembre 
2014 à Bobo-Dioulasso, auprès de 573 jeunes de 15 à 
24 ans. Ces enquêtés ont été sélectionnés par un 
sondage en grappes à deux degrés. Pour tous les tests 
statistiques, le seuil de signification était fixé à 
p<0,05. 
La quasi-totalité (99,3%) des jeunes connaissaient au 
moins une méthode contraceptive moderne. Bien que 
près de 84,0% d’entre eux soient en situation de 
cohabitation, les parents étaient les sources 
d’information les moins citées. Seulement 28,6% des 
enquêtés sexuellement actifs (ou leurs partenaires) 
avaient utilisé la contraception lors du premier 
rapport sexuel. Nous avons aussi constaté que la 
contraception est devenue la « norme », par 
l’utilisation du préservatif au début de la relation, 
puis par la contraception orale lorsque la relation est 
définie comme stable. Plus les enquêtés étaient âgés, 
plus ils avaient utilisé un moyen contraceptif 
(p<0,05). 
Il est urgent de porter les efforts d’éducation non 
seulement sur les connaissances, mais aussi sur les 
pratiques quotidiennes dans la vie sexuelle et les 
éléments qui les entravent. Il va falloir aussi assurer 
aux jeunes, la confidentialité et la gratuité de la 
contraception. 

Mots-clés : Jeunes, contraception, pratique, grossesse 
non désirée, Burkina Faso 

Abstract 
According to WHO, the use of contraception has 
significantly more health benefits than risks. 
However, young people's access to contraception 
remains a public health issue. This study aimed to 
assess contraceptive knowledge and practices among 
young people in Bobo-Dioulasso and identify the 
impediments to contraceptive use. 
This is a quantitative research that investigated the 
pattern of risky sexual behaviour and associated 
factors among 573 young people aged between 15 
and 24, from the three districts of Bobo-Dioulasso. 
The participants were selected by cluster sampling in 
two stages. The significance threshold was set at 
0.05. 
Almost the totality (99.3%) of our sample knew at 
least one modern contraceptive method. Although 
nearly 84.0% of them were living with their parents 
or with older adults, only 28.6 % of sexually active 
respondents (or their partners) had used contraception 
at the first sexual intercourse. We found out that 
young people use condoms at the beginning of the 
relationship, then shift to pills as the relation becomes 
stable. The older the surveyed the more likely they 
were to have used contraception in the last twelve 
months. 
It is urgent to focus education efforts not only on 
knowledge but also on daily sexual practices and 
other hindrances. Young people also need 
confidentiality and free contraceptive services. 

Keyswords: Practices, young people, Unwanted 
pregnancy, Burkina Faso 
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Introduction 

La génération actuelle de jeunes de 10 à 24 

ans est d’un peu moins de 1,8 milliard 

d’individus, sur une population mondiale de 

7,3 milliards d’habitants. Dans certaines 

régions, c’est non seulement le nombre de 

jeunes qui augmente, mais aussi leur part de 

l’ensemble de la population. Et il y a des 

pays où plus d’un habitant sur trois est un 

jeune (FNUAP, 2014). Bien que les 

situations personnelles et les comportements 

des jeunes soient très divers, ils se trouvent 

dans la période de la vie où l’on fait en 

général pour la première fois, l’expérience 

des relations sexuelles et où des modes de 

comportement durables s’établissent (IPPF, 

2006). Cette période de transition peut donc 

entraîner tout un ensemble de problèmes, 

notamment des infections à VIH, d’autres 

infections sexuellement transmissibles 

(IST), des grossesses non désirées et des 

avortements clandestins (Tantchou, 2009). 

Par ailleurs, les jeunes qui décident de 

garder leur grossesse, réduisent les 

possibilités offertes en matière d’éducation 

et d’emploi, ce qui nuit au développement 

social et culturel. Selon l'OMS (2011), 

chaque année on dénombre 80 millions de 

grossesses non désirées, ce qui occasionne 

45 millions d’interruptions volontaires de 

grossesses (IVG) qui ont pour conséquences, 

70 000 décès dont 97% sont enregistrés dans 

les pays en développement. Au Burkina 

Faso, les résultats de la monographie sur les 

grossesses non désirées et les avortements, 

montrent que trois grossesses sur dix ne sont 

pas désirées, et qu’une grossesse non 

intentionnelle sur trois se termine par un 

avortement (Akinrinola, 2013). Selon la 

dernière Enquête Démographique et de 

Santé (EDSBF, 2010), 37% des décès 

maternels étaient dus aux avortements 

clandestins (plus de 50% de ces décès 

maternels concernent les jeunes). 

Plusieurs auteurs ont expliqué cet état de fait 

par l’évolution des comportements sexuels 

des jeunes caractérisée par la baisse de l’âge 

au premier rapport sexuel, la multiplicité des 

partenaires sexuels, et la diversité des 

pratiques non protégées (Bajos et al., 2012 ; 

CFEJ, 2009). En effet, les mutations 

socioculturelles introduites par 

l’urbanisation, la modernisation et plus 

récemment les crises socio-économiques, 

ont gravement perturbé l’environnement 

traditionnel des jeunes et leur lien avec le 

reste de la société. Ce qui influence leur 

comportement sexuel et leurs attitudes face à 

la sexualité. Les grossesses chez les 

adolescentes sont donc devenues un 

phénomène fréquent, tant dans le secteur 

informel que dans le secteur formel, car 

cette évolution des comportements n’est pas 

totalement prise en compte dans la gestion 

des enjeux contraceptifs (IMT, 2008 ; Aubin 

et al., 2009). Les difficultés auxquelles font 
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face les jeunes africains d’aujourd’hui, sont 

conceptualisées dans la littérature anglo-

saxonne sous le terme de triple défi, ou 

Triple U : unprotected sex (rapport non 

protégé), unwanted pregnacy (grossesse non 

désirée) and unsafe abortion (avortement 

clandestin), concept qui n’est pas spécifique 

à l’Afrique, puisque la question se pose dans 

des termes très proches en Amérique latine 

et aux États-Unis (Delaunay et al., 2007). 

Pour l’Agence des Nations Unies pour la 

population (UNFP, 2013), les adolescentes 

doivent pouvoir accéder à une information et 

à des services qui les aident à comprendre 

leur sexualité et à se protéger contre les 

grossesses non désirées, les avortements 

clandestins et les risques de stérilité pouvant 

en résulter. 

Au Burkina Faso, l’importance d’une 

contraception et des moyens de protection 

des maladies sexuellement transmissibles 

n’est plus à démontrer. Les jeunes sont 

d'autant plus concernés par le sujet qu'ils 

sont en "pleine découverte et apprentissage" 

de leur sexualité. La contraception se justifie 

encore plus quand on sait que plusieurs 

études ont suggéré la persistance de la 

précocité sexuelle et du multipartenariat 

sexuel  (Guiella, 2004 ; Adohinzin et al., 

2016a). Dans cette société en pleine et 

rapide évolution, il importe comme le 

propose l’OMS, de continuer à réfléchir à la 

manière de créer pour les jeunes un 

environnement sain, dans lequel ils puissent 

développer des aptitudes et des compétences 

en matière de vie affective et sexuelle. 

L'utilisation des moyens de contraception 

efficaces leur permet d'éviter une grossesse 

souvent non désirée à cet âge, et de 

bénéficier d’une vie sexuelle épanouie 

(CFEJ, 2009). C’est dans ce contexte que 

notre recherche s'est intéressée aux 

connaissances et pratiques contraceptives 

des jeunes. Elle s'avère d'autant plus 

pertinente, que la majorité des études 

effectuées sur la contraception à Bobo-

Dioulasso, ne sont pas très récentes.  

En somme, cette étude visait à évaluer les 

connaissances et les pratiques contraceptives 

des jeunes de Bobo-Dioulasso, et à identifier 

les obstacles d’utilisation afin de mieux 

contribuer à la réduction des grossesses non 

désirées. 

I- Méthode 

1. Type d’étude et population de l’étude  

Cet article traite des résultats d’une étude 

quantitative et transversale menée auprès de 

573 jeunes, résidant dans la commune 

urbaine de Bobo-Dioulasso au Burkina Faso. 

La population cible était composée des filles 

et garçons âgés de 15 -24 ans, qui résident 

dans la commune urbaine de Bobo-

Dioulasso à la date de l'enquête. Etait exclu, 

tout jeune ne souhaitant pas participer à 

l'enquête ou ne répondant pas aux critères 

d’âge (15 à 24 ans) ni de résidence. 
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2. Constitution de l’échantillonnage  

Les individus interrogés au cours de 

l’enquête, étaient issus d’un processus 

d’échantillonnage stratifié par grappes, 

représentées par les ménages. Selon le 

Recensement Général de la Population et de 

l’Habitation (RGPH, 2009), la commune 

urbaine de Bobo-Dioulasso comptait 489 

967 habitants, dont 24,95 % de jeunes de 15-

24 ans, répartis dans 94 947 ménages. Sur 

cette base, l’utilisation de la formule de 

Machin et al. (1997) a permis d’obtenir un 

échantillon de 573 individus. Le niveau de 

confiance était fixé à 95%, le taux de non-

réponse à 10%, et la précision ou marge 

d’erreur à 5% (d=0,05). Ces individus ont 

été répartis entre les trois arrondissements de 

Bobo-Dioulasso (Dafra, Do et Konsa), 

proportionnellement au nombre de ménages 

dans ces arrondissements (ancienne loi de 

découpage territorial). Les ménages ont 

donc été choisis proportionnellement à leur 

taille. 

3. Outils de collecte des données  

Deux types de questionnaires (ménage et 

individuel) ont été élaborés sur la base de 

modèles de questionnaires utilisés dans le 

cadre des Enquêtes Démographique et de 

Santé (EDSBF, 2010). Ce sont 

majoritairement des questions fermées 

(choix de réponse fixe) ou des questions 

préformées (réponses possibles rédigées par 

avance, ou formes des réponses définies par 

la question). Les questionnaires ont été 

accompagnées d’un formulaire de 

consentement éclairé, qui a été signé et daté 

par chaque enquêté. Le protocole de l’étude 

a été validé par le comité éthique 

institutionnel du Centre MURAZ. 

Le questionnaire « ménage » nous a permis 

de saisir les caractéristiques 

sociodémographiques des familles, 

notamment la situation de résidence des 

membres du ménage, leur âge et sexe. Il a 

servi à identifier les contextes de vie des 

jeunes enquêtés. 

Le questionnaire « individuel » était 

composé d’une trentaine de questions. Il a 

permis de recueillir des données sur : 

• les connaissances, attitudes et 

pratiques des jeunes de 15 à 24 ans 

en matière de la contraception,  

• les besoins en informations, en 

communication et en services de 

planification familiale et  

• les freins et les incitants à 

l’utilisation d’une contraception. 

4. Collecte de données 

La collecte de données a été précédée par 

une formation des 10 enquêteurs et des 3 

superviseurs sur l’éthique et la recherche 

quantitative et qualitative. A l’issue de cinq 

jours de formation, un pré test a été organisé 

sur un site neutre qui ne faisait pas partie de 

la zone d’enquête. Un atelier de validation 
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des deux outils de collecte de données a été 

enfin organisé. 

Les jeunes ont été interrogés du 15 

décembre 2014 au 22 janvier 2015 à 

domicile. Les entretiens ont été réalisés dans 

les trois arrondissements (Dafra, Do et 

Konsa) de Bobo-Dioulasso, par les 13 

enquêteurs (enquêteurs et superviseurs). La 

durée moyenne d'entretien était de 45 

minutes. Afin de garantir la fiabilité des 

données collectées, l’investigateur principal 

a supervisé les activités sur le terrain. A la 

fin de chaque journée d’enquête, une 

réunion était organisée pour évaluer la 

cohérence des informations recueillies et la 

complétude des questionnaires. 

Les informations relatives à l’évaluation de 

la connaissance des méthodes contraceptives 

avaient été recueillies de deux façons. Dans 

un premier temps, il avait été demandé aux 

jeunes enquêtés (filles et garçons) de citer de 

façon spontanée, les différentes méthodes 

contraceptives qu’ils connaissaient. Ensuite, 

les méthodes non citées par ceux-ci avaient 

été décrites par les enquêteurs, afin de 

confirmer si elles étaient connues par les 

enquêtés ou non. 

Les différentes méthodes proposées dans 

notre questionnaire étaient celles retenues 

par l’EDSBF (2010). Il s’agit notamment 

des pilules contraceptives, des pilules de 

lendemain, des préservatifs masculin et 

féminin, du stérilet, des anneaux vaginaux, 

du patch, des implants, des spermicides, des 

injectables, du diaphragme, de la vasectomie 

et de la stérilisation féminine.  

5. Gestion et l’analyse des données 

Nous avons utilisé quatre variables pour 

évaluer les connaissances générales des 

enquêtés à savoir : la perception sur la 

fiabilité de la contraception, la 

reconnaissance de l’importance de la 

contraception dans la prévention des 

grossesses non désirées, la connaissance 

d’au moins une méthode moderne, et la 

connaissance de toutes les méthodes 

proposées dans notre questionnaire. Quant 

aux pratiques contraceptives, elles avaient 

été évaluées sur la base des critères 

suivants : l’utilisation d’une méthode 

contraceptive lors du premier rapport sexuel, 

et l’utilisation d’une méthode contraceptive 

durant les 12 derniers mois précédant notre 

enquête. 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide 

du logiciel Stata SE, après une double saisie 

et le nettoyage de la base de données. Les 

données recueillies ont bénéficié d’un tri à 

plat et de calculs de mesures d’associations. 

Les variables ont été comparées à l’aide des 

tests Chi-2 et le test exact de Fisher 

dépendant de l’effectif (Chi-2 pour les 

effectifs théoriques > 5 et test exact de 

Fisher lorsque ces effectifs étaient ≤ 5). Une 

régression logistique a été menée afin 

d’identifier les facteurs associés aux 
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connaissances, attitudes et compétences des 

enquêtés. Le seuil de signification statistique 

a été établi au niveau de 0,05. 

II- Résultats 

1. Caractéristiques socio-démographiques des 

jeunes enquêtés 

Les caractéristiques socio-démographiques 

de l’échantillon sont résumées dans le 

tableau I. On peut constater à la lumière de 

ce tableau, qu’au total 573 jeunes de 15 à 24 

ans ont été interrogés, dont 266 garçons 

(46%) et 307 filles (54%). En moyenne, ils 

étaient âgés de 19 ans pour les deux sexes. 

La répartition de cette population par 

tranche d’âge révèle que 58,1% des 

répondants étaient âgés de 15 à 19 ans, et 

41,9% étaient âgés de 20 à 24 ans.  

Tableau I : Répartition des jeunes enquêtés de Bobo-Dioulasso, Burkina Faso, en fonction des 
caractéristiques socio-démographiques 

Caractéristiques Masculin  
N /%

Féminin  
N/%

Total 
N/%

Total 266 (46,4)  307 (53,6) 573 (100) 
Age    
15-19 145 (54,5) 188 (61,2) 333 (58,1) 
20-24 121 (45,5) 119 (38,8) 240 (41,9) 
Religion    
Musulman 208 (78,2) 221(70,0) 429 (74,9) 
Chrétien 55 (20,7) 86 (30,0) 141 (24,6) 
Autres religions 3 (1,1) 0(0,0) 3 (0,5) 
Niveau scolaire actuel    
Sans éducation formelle 11 (4,1) 37 (12,1) 48 (8,4) 
Primaire 22 (8,3) 33 (10,7) 55 (9,6) 
Secondaire 191 (71,8) 197 (64,2) 388 (67,7) 
Supérieur 42 (15,8) 40 (13,0) 82 (14,3) 
Situation de cohabitation    
Seul 8 (3,0) 1 (0,3) 9 (1,6) 
Avec les parents biologiques 162 (60,9) 170 (55,4) 332 (57,9) 
Avec tuteurs 83 (31,2) 79 (25,7) 162 (28,2) 
Avec partenaire 0 (0,0) 41 (13,3) 41 (7,3) 
Autres 13 (4,9) 16 (5,3) 29 (5,0) 
Lien de parenté avec le CM    
Apparenté au CM (Enfants/ Neveux/nièces /petits- fils) 161 (60,5) 215 (70,0) 376 (65,6) 
Non apparenté au CM (Enfant placé ou adopté) 105 (39,5) 92 (30,0) 197 (34,4) 
Statut professionnel du Chef de ménage    
Avec travail 179 (67,3) 237 (77,2) 416 (72,6) 
Sans travail 87 (32,7) 70 (22,8) 157 (27,4) 

Il s’agit d’une population essentiellement 

célibataire (91,0%), dont 65,6% cohabitaient 

avec au moins un parent biologique, et 

34,4% avec un tuteur. Les raisons pour 

lesquelles ces jeunes ne vivaient pas avec 

leurs parents biologiques 

étaient principalement liées au décès ou au 

divorce des parents, à la mobilité scolaire ou 

à des raisons personnelles. 

En considérant l’ensemble de l’échantillon, 

la quasi-totalité (91,6%) de nos enquêtés 

étaient scolarisé dont 9,6% étaient élèves au 

niveau primaire, 67,7% au niveau 

secondaire et 14,3% au niveau supérieur. Par 

ailleurs, les musulmans et les chrétiens 
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forment respectivement 74,9% et 24,6% de 

la population étudiée.  

2. Niveau de connaissance générale des jeunes 

en matière de la contraception 

2.1 Déjà entendu parler des contraceptifs ou 

ayant déjà vu un contraceptif  

Notre étude a montré que 96,9% des 

enquêtés avaient déjà vu ou entendu parler 

des contraceptifs modernes (97,0% de filles 

contre 96,8% des garçons avaient déjà vu ou 

entendu parler des contraceptifs). Interrogés 

sur leur principale source d’information, 

32,1% de nos enquêtés avaient cité les amis, 

13,5% le personnel de santé, 10,9% les pairs 

éducateurs, 9,4% les parents, 7,2% les 

partenaires, 6,9% les réseaux sociaux, 6,4% 

par les médias (télévisions et radios), 3,0% 

dans les centres de jeunes. 
Tableau II : Connaissances des méthodes contraceptives parmi les jeunes selon le sexe, l'âge, la religion et le 
niveau scolaire selon le sexe, l'âge et le niveau scolaire

2.2 Connaissances des méthodes contraceptives 

modernes

Il ressort des données observées, que 

seulement 35% des enquêtés savaient que la 

période de fécondité se situe entre le 9ème et 

le 16ème jour du cycle menstruel. Nos 

données avaient mis en évidence que la 

quasi-totalité des jeunes (87,9%) avaient cité 

spontanément au moins une méthode 

contraceptive moderne (tableau II).  

Mais seuls 21,5% des garçons et 24,1% des 

filles avaient reconnu toutes les treize 

méthodes modernes proposées dans notre 

questionnaire. Les méthodes contraceptives 

les plus connues par nos enquêtés étaient : le 

préservatif masculin (87,9%), suivi des 

pilules contraceptives (81,5%), des 

injectables (44,9%), le condom féminin 

(34,0%), les implants (28,6%) et le stérilet 

(27,7%). C’est la vasectomie qui était la 

méthode la moins fréquemment connue 

Caractéristiques Connaissance d’au moins une méthode moderne 
(N/%) 

Connaissance d’au moins un centre de prestation  
de service 

(N/%) 

Filles Garçons Total Filles Garçons Total 

Total 276 (89,9) 228 (85,7) 504 (87,9) 272 (88,6) 189 (71,1) 461 (80,5) 
Age      
15-19 172 (91,5) 126 (86,9)  298 (89,5) 167 (88,8) 102 (70,3) 269 (80,8) 
20-24 104 (87,4) 102 (86,0) 206 (85,8) 105 (88,2) 87 (71,9) 192 (80,0) 
P value   0,492  

Religion      
Musulman 198 (89,6) 179 (86,1) 377 (87,9) 212 (95,9 147 (70,7 359 (83,7 
Chrétien 73 (85,1) 47 (85,5) 120 (85,1) 55 (64,0 38 (69,1 93 (66,0 
Autres religions 5 (87,5) 2 (66,7) 7 (70,0) 5 (0,0) 4 (133 9 (300,0 
P value  0,224    
Niveau scolaire actuel      
Sans éducation formelle 31 (83,8) 9 (81,8) 40 (83,3) 31 (83,8) 8 (72,7) 39 (81,3) 
Primaire 28 (84,8) 18 (81,8) 46 (83,6) 30 (90,9 16 (72,7) 46 (79,3) 
Secondaire 184 (93,4) 168 (88,0)  352 (90,7) 175 (88,8) 135 (70,7 310 (79,9) 
Supérieur 33 (82,5) 33 (82,5) 66 (80,5) 36 (90,0) 30 (71,4 66 (80,5) 
P value   0,358  
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(0,2%) par les enquêtés, suivie de la 

stérilisation féminine (0,7%).  

Les lieux de prestation de services en santé 

sexuelle et reproductive (SSR) étaient bien 

connus par nos enquêtés. En effet, nos 

résultats avaient montré que 86,7% des 

jeunes enquêtés connaissaient au moins un 

centre de prestation. Le niveau de 

connaissances des centres de prestation en 

SSR était positivement associé au sexe 

(P<0,05). Comme l’indiqué dans le tableau 

II, 88,6% des jeunes connaissaient au moins 

un centre de prestation contre environ 6 

jeunes garçons sur 9 (71,1%). 

3. Attitudes vis-à-vis des contraceptifs modernes 

Notre questionnaire sondait également la 

capacité des jeunes à repérer les idées 

erronées sur les méthodes contraceptives 

modernes, ainsi que leur perception de 

l’importance de la contraception dans la 

prévention des grossesses non désirées. Le 

tableau III montre que la majorité des 

enquêtés (68,1%), pensaient que les 

méthodes contraceptives modernes, étaient 

très fiables en ce qui concerne la prévention 

des grossesses non souhaitées (72,4% parmi 

les filles et 62,1% parmi les garçons). 

Néanmoins, environ le tiers des jeunes 

(31,9%) avait toujours de fausses 

perceptions sur l’efficacité de la 

contraception. Parmi ceux-ci, 29% avaient 

déclaré que les contraceptifs n’étaient pas 

adaptés aux jeunes, 28% pensaient qu’ils 

n’étaient pas fiables et 35% estimaient qu’ils 

pouvaient rendre les femmes stériles. Il est 

important de noter que 87% des jeunes non 

favorables à la contraception, déclaraient 

rester ouverts à une utilisation future. 

En ce qui concerne l’importance accordée 

par les jeunes à la contraception, on avait 

noté que 90,2% des jeunes avaient considéré 

la contraception comme «très importante », 

8,1% l’avaient considérée comme « 

importante ». Moins de 2% d’entre eux 

l’envisageaient comme « peu importante ». 

La quasi-totalité (98,6%) des enquêtés qui 

avaient reconnu l’importance de la 

contraception, avaient répondu par 

l’affirmative à la question «avez-vous peur 

de tomber enceinte ?». En considérant 

l’ensemble de l’échantillon, on avait 

remarqué que les filles étaient 

significativement les plus nombreuses à 

considérer la contraception comme très 

importante (95,1% parmi les filles contre et 

83,5% parmi les garçons, P<0,001). 
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Tableau III : Répartition des enquêtés ayant une bonne perception sur l’efficacité et l’importance de la 
contraception selon le sexe, l'âge, la religion et le niveau scolaire

 Jeunes ayant une bonne perception sur l’efficacité 
de la contraception†

(N/%) 

Jeunes ayant une bonne perception sur 
l’importance de la contraception††

N/% 

 Filles Garçons Total Filles Garçons Total 

Total 241 (72,4) 149 (62,1) 390 (68,1) (222) 95,1% (192) 83,5% (514) 89,7% 
   Age       
15-19 143 (76,1) 84 (57,9 227 (68,2) 178 (94,7) 122 (84,1) 300 (90,1) 
20-24 97 (81,5) 66 (54,5 163 (67,9) 114 (95,8) 100 (82,6) 214 (89,2) 
P value 0,095 0,198 0,598 0,570 0,384 0,416
Religion       
Musulman 171 (77,4) 106 (51,0 277 (64,6) 209 (94,6) 176 (84,6) 385 (89,7) 
Chrétien 69 (80,2) 32 (58,2 101 (71,6) 83 (96,5) 44 (80,0) 127 (90,1) 
Autres religions 0 (0) 2 (66,7 2 (66,7) 0 (0) 2 (66,7) 2 (66,7) 
P value 0,724 0,068 0,591 0,790 0,213 0,099 
Niveau scolaire actuel       
Sans éducation formelle 28 (75,7) 5 (45,5 33 (68,8) 36 (97,3) 9 (81,8) 45 (93,8) 
Primaire 26 (78,8) 10 (45,5 36 (65,5) 32 (97,0) 19 (86,4) 51 (92,7) 
Secondaire 155 (78,7) 113 (59,2 268 (69,1) 187 (94,9) 157 (82,2) 344 (88,7) 
Supérieur 31 (77,5) 22 (52,4 53 (64,6) 37 (92,5) 37 (88,1) 74 (90,2) 
P value 0,101 0,281 0,664 0,444 0,693 0,735

†Désigne les enquêtés ayant déclarés « fiable », la contraception 
†† Désigne les enquêtés ayant déclarés « très importante », la contraception 

4. Utilisation de la contraception chez les jeunes 

4.1 Utilisation de la contraception moderne 

durant le premier rapport sexuel  

Les résultats de notre étude montraient que 

54,3% de jeunes avaient déclaré avoir déjà 

eu leur premier rapport sexuel pénétratif. En 

effet, 49,4% des garçons interrogés étaient 

sexuellement contre 56,6% des filles. Par 

ailleurs, nous avons noté aussi qu’on avait 

noté que 13,8% des jeunes (fille et garçons) 

avaient eu leur premier rapport avant 16 ans. 

En ce qui concerne la pratique 

contraceptive, les résultats avaient suggéré 

que seuls 28,6% des enquêtés sexuellement 

actifs (ou leurs partenaires) avaient utilisé un 

moyen contraceptif lors du premier rapport 

sexuel (Fig. 1). Le quart des filles (25,1%) 

avaient déclaré utilisé un contraceptif lors du 

premier rapport sexuel contre le tiers des 

garçons (31,8%). Les méthodes les plus 

utilisées étaient le préservatif masculin 

(87,2%), les pilules contraceptives (11,0%) 

et les contraceptifs d’urgence (2%). 

Interrogés sur les raisons qui avaient motivé 

le non usage de la contraception au premier 

rapport sexuel, 48,3% des jeunes (filles et 

garçons) avaient déclaré que le rapport 

n’était pas prévu, 26,5% ne connaissaient 

pas la contraception à ce moment-là, 8,9% 

avaient oublié d’utiliser une contraception, 

6,0% n’avaient pas conscience des risques, 

4,8% n’avaient pas les moyens financiers 

pour s’en procurer et 2,0% avaient peur des 

effets secondaires. Environ 4,0% de nos 

enquêtés n’avaient pas spécifié les raisons.  
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4.2 Utilisation de la contraception moderne au 

cours des 12 derniers mois

Il ressort des données observées (Fig. 1), 

que 45,0% des enquêtés sexuellement actifs 

avaient utilisé un moyen contraceptif au 

cours des 12 derniers mois précédant notre 

enquête (49,0% parmi les garçons contre 

41,7% parmi les filles). Parmi eux, 49,3% 

avaient utilisé le condom masculin, 21,4% 

avaient utilisé la pilule contraceptive, 16,4% 

avaient utilisé des injectables, 9,3% avaient 

utilisé les pilules de lendemain, 2,9% 

avaient utilisé des implants et 0,7% le 

stérilet. Nous avions remarqué que selon le 

moment de la vie sexuelle, le type de 

contraceptif utilisé était différent, quel que 

soit le genre. En effet, la quasi-totalité des 

enquêtés sexuellement actifs (99,7%) 

avaient déclaré utiliser exclusivement le 

préservatif au tout début de la relation 

amoureuse. Mais lorsque la relation était 

avancée, ce sont les autres méthodes (les 

pilules, les injectables, implants et les 

stérilets) qui étaient utilisés par la majorité 

de nos enquêtés. Les pilules de lendemain 

étaient utilisées à n’importe quel moment de 

la vie sexuelle, en cas d’oubli ou d’accidents 

de contraception. La principale raison 

évoquée par nos enquêtés pour justifier leur 

pratique contraceptive, était la prévention 

des IST/VIH et/ou des grossesses non 

désirées. Il s’agit de la double protection 

pour les utilisateurs du préservatif. 

Il est apparu que 16,7% des filles 

sexuellement actives avaient déjà eu une 

grossesse non désirée et 19,4% des garçons 

sexuellement actifs ont déclaré avoir déjà 

enceinté une fille. Par ailleurs, un dixième 

(9,6%) de ces grossesses non intentionnelles 

s’étaient terminées par un avortement. 

Les résultats de notre étude avaient suggéré 

aussi une relation significative entre 

l’utilisation de la contraception au cours des 

12 derniers mois et l’âge. En effet, les jeunes 

âgés de 20-24 ans étaient plus nombreux à 

déclarer avoir utilisé un moyen contraceptif 

moderne au cours des 12 derniers mois et 

l’âge (60% des jeunes de 20-24 ans vs 40% 

de ceux de 15-19 ans, p<0,05). 

4.3 Les freins à la contraception moderne 

Nous avions demandé aux jeunes de citer les 

différents facteurs susceptibles influencer 

leur accès de la contraception moderne. Les 
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Figure 1 : Proportion des jeunes ayant 
déclarés utiliser la contraception au 

premier rapport sexuel et durant les 12 
derniers mois, selon le sexe
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différents freins évoqués par ceux-ci sont 

résumés dans le tableau IV.  
Tableau IV. Fréquences des freins à la pratique contraceptive cités par les enquêtés, selon le sexe 

 
Freins à la pratique contraceptive 

Total 
N/% 

Garçons 
(N/%) 

Filles 
(N/%) 

311 132 179 

Le manque d’information adéquate et complète 278 (89,4) 118 (89,4) 160 (89,4) 
L’immaturité des jeunes 261 (83,9) 97 (73,5) 164 (91,6) 
Les perceptions négatives (Rumeurs, croyances, désinformation) 207 (66,6) 122 (92,4) 85 (47,5) 
La peur vis-à-vis des parents et de la famille 197 (63,3) 63 (47,7) 134 (74,9) 
Difficultés d’accès économique et géographique 196 (63,0) 79 (59,8) 117 (65,4) 
Les convictions religieuses 142 (45,7) 74 (56,1) 68 (38,0) 
La crainte des effets secondaires 108 (34,7) 29 (22,0) 79 (44,1) 
Les contraintes d’observance  66 (21,2) 26 (19,7) 40 (22,3) 
Les échecs contraceptifs 47 (15,1) 19 (14,4) 28 (15,6) 
Manque d’adhésion du partenaire à la démarche contraceptive 12 (3,9) 8 (6,1) 4 (2,2) 

Selon les résultats obtenus, les barrières les 

plus fréquemment citées étaient : les 

difficultés d’accès aux informations 

adéquates (89,4%), l’immaturité (83,9%), 

les perceptions erronées vis-à-vis de la 

contraception (66,6%), la peur vis-à-vis des 

parents et de la famille (63,3%), les 

difficultés d’accès économique et 

géographique (60,0%) et les barrières 

religieuse (45,5%). 

III- Discussion  

Les données de cette enquête montrent que 

peu de jeunes utilisaient la contraception, 

malgré leur bon niveau de connaissance 

générale sur la contraception. Cette partie 

nous permettra d'interpréter ces différents 

résultats de notre recherche. 

1. Une connaissance générale des jeunes sur la 

contraception  

Nous avons noté chez les jeunes une 

méconnaissance du fonctionnement du 

corps, du cycle féminin et de la 

contraception. La majorité (77%) d’entre 

eux ne connaissait pas les différents types de 

contraceptifs modernes. Cette situation 

pourrait trouver son explication par le fait 

que la sexualité demeure encore un sujet 

tabou dans les sociétés africaines. Les 

adultes craignent aussi, qu’en donnant des 

informations sur la sexualité à de jeunes 

adolescents ou en leur apprenant à se 

protéger, on les rendrait sexuellement actifs. 

Tous ces facteurs font qu’aujourd’hui, très 

peu de jeunes reçoivent une préparation 

suffisante dans le domaine sexuel et 

reproductif. Pourtant les jeunes ont de réels 

besoins d’information et d’échanges. De tels 

résultats avaient été obtenus par l’EDSBF 

(2010) indiquaient que 21% de jeunes du 

Burkina Faso ne savaient pas comment 

situer correctement la période de fertilité au 

cours du cycle menstruel, et 41% n’en 

avaient qu’une connaissance approximative.  

Les résultats de notre étude avaient montré 

que la quasi-totalité des jeunes, avaient cité 

spontanément au moins une méthode 
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contraceptive moderne. Cela pourrait 

s’expliquer par le fait que les jeunes ont vu 

ou entendu parler des contraceptions lors des 

campagnes de sensibilisation sur la 

prévention du VIH, à travers les médias 

et/ou les outils de communication tels que 

internet, les téléphones ou des amis. Ces 

résultats concordent avec ceux obtenus au 

Burkina Faso par Babalola et al. (2005),

suggérant un bon niveau de connaissance 

des jeunes en ce qui concerne la 

contraception. De la même façon, une étude 

réalisée par Williamson et al. (2009) au 

Mali, au Nigeria, en Tanzanie, en Afrique du 

Sud et au Vietnam, indiquant que la grande 

majorité des jeunes connaissent les 

principales méthodes de contraception. Mais 

les auteurs avaient insisté sur les 

méconnaissances des jeunes en ce qui 

concerne les modes d’emploi des méthodes 

contraceptives. Il est important de préciser 

que dans le cadre de notre étude, nous ne 

nous sommes intéressés qu’à la 

connaissance basique des moyens 

contraceptifs, et non aux connaissances des 

mécanismes d’action et des modes d’emploi. 

Pour Herbigniaux et al. (2005), nous devons 

être attentifs à distinguer la connaissance des 

méthodes et la connaissance de leur bonne 

utilisation. Car, même si les femmes se 

sentent bien informées, elles n’ont pas les 

comportements adéquats dans des situations 

inhabituelles par rapport à leurs méthodes. 

Cela implique d’approfondir les 

connaissances des jeunes, notamment en ce 

qui concerne le mode de fonctionnement des 

différentes technologies contraceptives 

disponibles. 

Les méthodes contraceptives les plus 

connues par nos enquêtés étaient les 

préservatifs et les pilules. Une explication 

peut en être que les préservatifs et les pilules 

soient les produits les plus répandus, et les 

plus accessibles financièrement. Des 

résultats similaires avaient été obtenus par 

plusieurs études (EDSBF, 2010 ; Guilbert, 

2011). L’EDSBF (2010) avait déjà montré 

que le condom masculin était la méthode la 

plus connue par 93 % dans les populations 

jeunes. Cette proportion était élevée quel 

que soit l’état matrimonial des femmes (93 

% pour les femmes en union et 99 % pour 

celles qui ne sont pas en union). En ce qui 

concerne les raisons pour quelles ces 

produits étaient les plus connus, Gilbert

2011) avait suggéré que le condom est le 

plus populaire parce qu’il connaît plus de 

promotion, il est moins cher et beaucoup 

d’adolescents savent comment en obtenir 

gratuitement. De même, il n’est pas 

nécessaire de voir un médecin pour en 

obtenir. Quant aux pilules, l’auteur avait 

estimé qu’elles sont faciles d’accès et peu 

coûteuses. 

Notre étude a révélé que les parents ne 

constituaient pas les principales sources 
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d’information des jeunes enquêtés. La quasi-

totalité des jeunes avaient cité les amis, le 

personnel de santé, et les pairs éducateurs 

comme étant leurs principales sources 

d’information en ce qui concerne les moyens 

contraceptifs. Ces résultats concordent avec 

ceux obtenus par Oindo et al. (2002) à 

Kisumu, indiquant que les principales 

sources d’information des jeunes du Kenya 

étaient les médias et les amis. Ces 

observations pourront être perçues comme 

une conséquence des différents problèmes 

de communication entre les parents et les 

jeunes enfants. Le fait que les parents ne 

communiquent pas suffisamment avec les 

enfants sur les questions de la sexualité 

maintient ceux-ci dans l’ignorance et le 

tâtonnement, ce qui va augmenter 

continuellement leur vulnérabilité. 

L’insuffisance de communication entre 

parents et adolescentes sur la sexualité avait 

été aussi documentée par Hien et al. (2012) 

au Burkina Faso. Cependant, ces auteurs 

estiment qu’il n’est pas aisé pour les parents 

d’aborder le sujet de façon simple et neutre 

avec leurs enfants. Bajos (2012), va dans le 

même sens en indiquant que le domaine de 

la contraception étant en constante 

évolution, il est difficile pour les parents de 

délivrer une information aussi complète que 

pourrait le faire un professionnel. Il est donc 

nécessaire de renforcer les capacités et les 

compétences des parents à assumer leur rôle. 

Les lieux de prestation de services en santé 

sexuelle étaient bien connus par nos 

enquêtés. Par ailleurs, le niveau de 

connaissance des lieux de prestation était 

plus élevé chez les filles que chez les 

garçons. Nous pouvons en déduire que les 

filles se sentaient plus concernées par leur 

sexualité que les garçons. La Haute Autorité 

de Santé (HAS, 2013) avait déjà expliqué 

cette relation par le fait que la contraception 

est considérée comme « une affaire de 

femmes » qui sont tenues pour responsables 

de sa mise en œuvre et de ses échecs. En 

effet, dans la société burkinabè moderne 

comme traditionnelle, chez les jeunes, dans 

un contexte hors mariage, il est quelques 

fois plus toléré d’enceinter une fille que de 

tomber enceinte d’un homme. Chez une 

jeune fille non mariée, une grossesse désirée 

ou non avant le mariage entraîne la 

stigmatisation, des formes graves de 

violences et même l’exclusion ou le 

bannissement familiale. Tout ceci peut 

expliquerait les efforts fournis par les filles 

pour accéder aux contraceptifs.  

2. La persistance des perceptions erronées sur la 

contraception 

Nos résultats avaient indiqué la persistance 

des perceptions erronées sur la contraception 

chez le tiers des jeunes interrogés. Cette 

situation être due à la désinformation ou à 

des rumeurs sur la fiabilité de la 

contraception. C’est peut-être aussi parce 
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que les programmes de prévention se sont 

longtemps focalisés sur la prévention du 

VIH que sur la contraception. Cette 

observation coïncide avec les résultats 

d’études menées dans d’autres pays 

d’Afrique. Au Nigeria, une étude menée 

auprès de 208 jeunes par Okanlawon et al. 

(2010), avait montré que la plupart des 

répondants n’avaient que très peu 

d’informations correctes à l’égard des 

contraceptifs. 

Les perceptions erronées sur l’efficacité de 

la contraception n’empêchaient pas les 

jeunes à accorder une grande importance à 

la contraception. En effet, la quasi-totalité 

(90,2%) des jeunes avaient considéré la 

contraception comme «très importante». Par 

ailleurs, les filles étaient significativement 

plus nombreuses à considérer la 

contraception comme très importante. Cela 

pourrait s’expliquer par la peur des risques 

d’une grossesse non désirée. Les études de 

Herbigniaux et al. (2005) avaient fait des 

observations similaires. Selon les résultats 

de ces études, les filles accordaient un degré 

d'importance un peu plus élevé que les 

garçons, bien que les garçons soient aussi 

très nombreux à considérer la contraception 

comme très importante. Cette importance 

accordée à la contraception va selon les 

auteurs, agir partiellement sur l'intention 

d'utiliser une méthode contraceptive. Il 

importe donc que les programmes de 

prévention continuent à insister sur 

l’importance de la contraception dans la 

prévention des grossesses non désirées, et à 

dissiper les idées fausses et les croyances 

erronées. 

3. Une utilisation très insuffisante de la 

contraception 

1. Le faible usage de la contraception durant le 

premier rapport sexuel  

Les résultats de notre étude montraient que 

plus de la moitié des jeunes de notre 

échantillon total avaient déclaré avoir déjà 

eu leur premier rapport sexuel pénétratif 

dont 13,8% avant 16 ans. Ces résultats sont 

très proches de ceux obtenus lors de 

l’EDSBF (2010). Pour ces jeunes, le premier 

rapport sexuel était souvent imprévu et les 

exposait aux risques de contracter des 

grossesses non désirées. L’analyse des 

données avait permis de constater une 

utilisation très insuffisante des méthodes 

contraceptives lors des premiers rapports 

sexuels. Une explication peut en être que les 

premiers rapports sexuels sont généralement 

imprévus et improvisés. Il se passe 

clandestinement et se faire rapidement pour 

éviter la surprise. Ces résultats sont en 

accord avec ceux obtenus par Guiella 

(2004), lors d’une étude menée sur la santé 

sexuelle et reproductive des jeunes au 

Burkina Faso. Selon l’auteur, bien que la 

majeure partie des adolescents  approuvaient 

la planification familiale, la plupart d’entre 
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eux n’avaient pas recours aux contraceptifs. 

Ces observations montrent combien il existe 

un fossé entre les connaissances théoriques, 

les perceptions, et les applications de celles-

ci dans le comportement quotidien des 

jeunes. A l’instar de Herbigniaux et al. 

(2005), nous pensons que ce n’est pas 

exclusivement sur le niveau des 

connaissances qu’il faut agir, mais 

également sur les pratiques concrètes et 

quotidiennes, et les éléments qui les 

entravent (tant du côté des filles que de celui 

des garçons). Le dialogue avec la mère et le 

niveau d’éducation sont deux facteurs 

favorables à la mise en œuvre précoce de la 

contraception.  

La principale raison évoquée par nos 

enquêtés pour justifier leur pratique 

contraceptive, était la prévention des 

IST/VIH et/ou des grossesses non désirées. 

De tels résultats avaient été déjà observés 

par plusieurs études réalisées en Afrique et 

ailleurs (Herbigniaux et al., 2005 ; Dagnan, 

2003). En Côte d’Ivoire, Dagnan et al. 

(2003) avaient déjà noté qu’à Abidjan, les 

adolescentes scolarisées utilisaient le 

préservatif masculin à cause de son double 

avantage, à savoir la protection contre les 

grossesses non désirées et les IST/VIH.  

4.2. L’utilisation moyenne de la contraception au 

cours des 12 derniers mois

Comme pour le premier rapport sexuel, 

notre étude avait révélé une faible pratique 

contraceptive chez les jeunes au cours des 

12 derniers mois précédant notre étude. 

Autrement dit, plus de la moitié des jeunes 

sexuellement actifs étaient exposés aux 

grossesses non désirées, puisqu’ils n’avaient 

pas utilisé une méthode contraceptive 

moderne durant les 12 dernier mois. Ces 

résultats concordent avec ceux obtenus par 

Araoye et al. (1998) dans l’Etat de Kwara 

State au Nigeria. En effet, sur un échantillon 

de 971 étudiants de 18-24 ans de 

l’Université Ilorin, seuls 28% des jeunes 

garçons et 19% des jeunes filles 

sexuellement actifs, avaient utilisé une 

contraception moderne durant les 12 

derniers mois précédant cette enquête. 

Nous avions remarqué que les moyens de 

contraception les plus utilisés par les jeunes, 

étaient le préservatif et la pilule. Notre étude 

avait aussi suggéré que les pratiques 

contraceptives des jeunes, changent avec le 

type de relation dans laquelle ils étaient. Le 

préservatif était exclusivement utilisé au tout 

début de la relation amoureuse, alors que la 

pilule était introduite lorsque la relation était 

avancée. De notre point de vue, le condom 

est la méthode de contraception la plus 

utilisée dans les nouvelles relations, à cause 

de l’avantage de double protection qu’il 

offre. Il est aussi possible que les campagnes 

de prévention du Sida, aient contribué à une 

large promotion des préservatifs pour la 

prévention des grossesses, mais aussi pour 
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celle des infections sexuellement 

transmissibles. Quant aux pilules, c’est 

probablement parce qu’elles sont faciles 

d’accès, qu’elles sont utilisées par les jeunes 

lorsque la relation est définie comme stable. 

Ainsi, la contraception est devenue la « 

norme », par l’utilisation du préservatif lors 

des premiers rapports, puis par la 

contraception orale lorsque se consolide 

(Gallois (2012). L’étude de Guilbert (2012) 

sur l’utilisation de la contraception à 

l’adolescence, avait validé cette suggestion, 

puisque l’auteur avait affirmé que l’usage du 

condom semble se confiner aux nouvelles 

relations et aux relations avec multiples 

partenaires, alors que l’usage de la pilule est 

introduit lorsque la relation est définie 

comme stable. Aubin (2009) fait aussi le 

constat que le préservatif se prête assez bien 

aux conditions d’exercice de la sexualité en 

début de vie affective : d’accès facile, il ne 

nécessite pas de consultation médicale 

préalable et d’usage ponctuel, il ne suppose 

aucun pari sur l’avenir de la relation. Enfin 

sa double finalité potentielle se révèle un 

atout pour son utilisation : il peut-être plus 

facile de proposer un préservatif en 

invoquant l’argument contraceptif, que dans 

une perspective uniquement préventive. En 

conclusion, les auteurs soulignent 

l’importance du préservatif dans la double 

protection (prévention VIH et grossesses 

non désirées), ce qui incite à renforcer 

l’intervention de promotion, surtout au début 

de la vie sexuelle. Son efficacité 

contraceptive est, « dans la vie réelle », 

assez peu différente de celle de la pilule. Il 

paraît opportun de conseiller l’association 

des deux dans les débuts d’une sexualité 

active, pour éviter la persistance des 

grossesses non désirées (Gallois et al., 

2012 ; Adohinzin et al., 2016b). 

Dans ce contexte de faible pratique 

contraceptive, des grossesses imprévues 

surviennent, et ces jeunes femmes recourent 

parfois à l’avortement, si elles ne peuvent 

garder cette grossesse. Les données de notre 

enquête avaient suggéré qu’environ 17% de 

jeunes sexuellement actifs avaient déjà eu 

une grossesse non désirée, ou avaient déjà 

enceinté une fille. Par ailleurs, un dixième 

de ces grossesses s’étaient terminées par un 

avortement. Ces résultats semblent valider 

les recherches antérieures sur les 

conséquences du non usage des moyens 

contraceptifs. Au Burkina Faso, les résultats 

de la monographie sur les grossesses non 

désirées et avortements, montraient que trois 

grossesses sur dix ne sont pas désirées, et 

qu’une grossesse non intentionnelle sur trois 

se termine par un avortement (Akinrinola et 

al., 2013). Blais (2005) avait justifié ces 

grossesses non désirée par la résistance à la 

contraception. Cette résistance se reflète 

selon l’auteur, sur le comportement de deux 

façons : soit qu’aucune méthode 



Santé sexuelle et reproductive des jeunes  de Bobo-Dioulasso au Burkina Faso

266

, N° 9, Vol. 1: 35-59                                                                                           ADOHINZIN et al., 2016 

 

51                                                                         Annales des Sciences de la Santé, ISSN: 2421-8936

contraceptive n’est utilisée, soit que celle-ci 

est inadéquate. L’utilisation inadéquate 

renvoie selon l’auteur, à trois problèmes : le 

délai entre le début des relations sexuelles, 

et l’utilisation d’une méthode contraceptive, 

l’utilisation irrégulière d’une méthode 

contraceptive et enfin, l’arrêt prématuré 

d’une méthode contraceptive. Néanmoins, 

on peut-on en outre parler de la résistance 

contraceptive lorsque qu’on sait que les 

jeunes n’ont pas les informations et les 

compétences complètes relatives à 

l’utilisation de la contraceptive. Cependant, 

nous estimons que l’accent devrait être mis 

aussi sur la résistance à la contraception. Au 

Burkina Faso, Sondo et al. (2001) avaient 

proposé le renforcement des campagnes de 

sensibilisation axées sur l’approche genre.  

L’analyse des données de notre enquête, 

avait permis de constater que la pratique 

contraceptive au cours des 12 derniers mois, 

était significativement associée à l’âge quel 

que soit le sexe. L’usage de la contraception 

était plus élevé chez les aînés que chez les 

cadets. Ceci pourrait trouver une explication 

dans l’immaturité et l’inexpérience des plus 

jeunes enquêtés par rapport à leurs ainés. Au 

Burkina Faso, l’EDSBF (2010) et une étude 

menée par Guiella (2004) sur la santé 

reproductive des jeunes, avaient montré que 

l’utilisation de la contraception moderne 

était fortement corrélée à l’âge. Il importe 

donc que l'éducation sexuelle commence 

avant la puberté et à l'école primaire, afin 

que les filles soient plus à même de faire des 

choix informés sur leurs activités sexuelles, 

au moment où elles commencent à avoir des 

rapports sexuels (Manzini, 2001). 

4.3. La persistance des freins à l’usage de la 

contraception 

Comme d’autres recherches sur la santé 

sexuelle et reproductive des jeunes, les 

données de l’enquête avaient montré que 

l’accès et le bon usage de la contraception se 

heurtent à une série d’obstacles à savoir : Le 

manque d'information adéquate et complète 

des jeunes ; La non reconnaissance sociale 

et parentale de la sexualité juvénile ; Les 

difficultés d'accès aux méthodes 

contraceptives et à des services de la qualité 

; La crainte des effets secondaires des 

produits ; et Le poids de la culture et de la 

religion. 

Très clairement, c'est le manque 

d'information adéquate et complète qui était 

le frein le plus cité. En effet, la plupart des 

informations détenues par les jeunes étaient 

basées sur des idées reçues, des préjugés et 

des rumeurs. Ceci pourrait expliquer la 

persistance des perceptions négatives vis-à-

vis de la contraception. La non 

reconnaissance sociale et parentale de la 

sexualité juvénile caractérisée par la peur 

vis-à-vis des parents, semble également 

jouer en défaveur de la contraception. Enfin, 

le coût trop élevé de certaines méthodes, 
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l’inaccessibilité géographique, les effets 

secondaires et les barrières religieuses, sont 

également des facteurs déterminants de 

l’utilisation de la contraception. Ces 

différents facteurs avaient été déjà 

documentés par plusieurs études comme 

étant déterminants à l’accès, au choix et à 

l’utilisation de la contraception.  

Guilbert et al. (2001) et Gallois et al. (2012)

avaient montré un lien entre l’accès à 

l’information et la pratique contraceptive. 

Pour ces auteurs, le manque d’informations 

objectives sur l’ensemble des méthodes 

contraceptives, constitue un frein essentiel 

au choix d’une contraception. Il a pour 

corollaire le développement des fausses 

rumeurs concernant les méthodes modernes. 

Ces fausses rumeurs sont, selon eux, 

d’autant plus difficiles à combattre, qu’elles 

se propagent très rapidement dans le 

contexte des échanges internet via les 

forums de discussion et autres réseaux « 

sociaux ». Il nous paraît donc important que 

les jeunes reçoivent une information claire et 

précise sur toutes les méthodes 

contraceptives, leurs avantages et 

inconvénients, les indications et contre-

indications, les moyens de se les procurer et 

leur coût. 

L'accès des jeunes à la contraception, bien 

en deçà et au-delà de l'information, est 

déterminé par la reconnaissance sociale de 

leur sexualité. Ainsi, la non reconnaissance 

sociale et parentale de la sexualité juvénile a 

été évoquée dans plusieurs études, comme 

une barrière importante à l’utilisation de la 

contraception. Ceci pourrait trouver son 

explication dans le fait que les jeunes ont 

peuvent que leurs parent sachent qu’ils sont 

sexuellement actifs.L’étude de Miller citée 

par Aujoulat et al. (2007) résume deux 

décennies de recherches (1980-2000) sur les 

influences familiales, et surtout parentales 

sur le risque de grossesse à l’adolescence. 

Elle relève principalement trois facteurs liés 

aux parents, qui diminuent le risque de 

grossesse à l’adolescence, soit en réduisant 

ou en retardant les relations sexuelles, soit 

en augmentant l’utilisation de moyens 

contraceptifs : le type de lien parents/enfant 

(soutien, proximité, et chaleur) ; la 

supervision ou la régulation parentale des 

activités des enfants ; et les attitudes et les 

valeurs parentales contre les relations 

sexuelles des adolescents (ou contre les 

relations sexuelles non protégées), et les 

grossesses à l’adolescence. Des études plus 

récentes viennent confirmer l’influence des 

facteurs familiaux. L’étude de Herbigniaux 

et al. (2005), suggère que la peur vis-à-vis 

des parents avait été citée par 75% des 

jeunes filles, comme étant l’un des 

principaux freins liés à la prise de la pilule. 

Les auteurs observent une relation entre la 

communication des jeunes avec les parents, 

et l’usage de la contraception. Selon eux, 
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plus il y a un haut niveau d'acceptation des 

relations sexuelles, c'est-à-dire moins les 

jeunes ressentent de culpabilité associée à 

leur activité sexuelle, mieux ils font usage 

des moyens contraceptifs. Il semble évident 

que la sexualité clandestine ne favorise pas 

la pratique contraceptive ni les 

comportements de prévention. Et comme 

Biddlecom et al. (2010) l’a si bien dit, il 

serait dès lors utile d’explorer d’autres 

stratégies, telles que l’appel traditionnel aux 

adultes de confiance, de la communauté, 

pour l’apport d’information et de services 

aux jeunes. Dès le moment où ils sont 

sexuellement actifs, les adolescents 

pourraient être mieux aptes à se protéger, 

s’ils disposent de canaux de communication 

ouverts et bienveillants avec leurs parents, et 

figures parentales. 

Un certain nombre d’auteurs soulignent le 

rôle de l’accessibilité (géographique et 

financière) et de la qualité des services dans 

l’utilisation ou non d’une contraception par 

les jeunes. Selon Gallois et al. (2012), outre 

le besoin d’une information non 

moralisatrice de qualité, deux paramètres 

sont à prendre en considération chez les 15-

25 ans : les besoins, d’une part, de 

confidentialité absolue, et d’autre part, de 

gratuité. Ce qui pose des problèmes 

pratiques non résolus dans le cadre habituel 

du remboursement des consultations et 

médicaments. Aubin (2009), va dans le 

même sens en indiquant que lorsqu’on parle 

de contraception, le coût des produits 

contraceptifs est souvent évoqué comme un 

frein à leur utilisation, qui pourrait donc 

contribuer à alimenter la demande 

d’interruption volontaire de grossesse 

(IVG). Les obstacles financiers susceptibles 

de limiter l’accès à la contraception, 

méritent en effet, un examen approfondi et 

objectif. En ce qui concerne la 

confidentialité, Ba et al (1999) avaient 

constaté après une étude menée au Sénégal, 

que les adolescentes qui voulaient utiliser la 

contraception dans la confidentialité, se 

voyaient s’offrir les services au même titre 

que les adultes, dans une structure où aucune 

singularité liée à l’accueil ou à l’attente ne 

leur était pas destinée. Ce qui est une source 

de non motivation, voire d’arrêt à 

l’utilisation de la contraception. Les auteurs 

insistent également sur les attitudes 

répressives de certains prestataires de santé 

envers les adolescents, à travers le mauvais 

accueil et/ou par jugement de valeur porté 

sur ceux-ci, et qui constituent un frein à 

l’utilisation des méthodes contraceptives. 

Pour améliorer les conditions d’accès des 

jeunes à la contraception, Gautier et al. 

(2013) avaient proposé de rendre plus 

visible l’action des institutions (planification 

familiale et dépistage du VIH), mais surtout 

d’assurer aux jeunes la confidentialité et la 

gratuité de la contraception. 
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L’EDSBF (2010) avait identifié les effets 

secondaires, comme une des raisons 

avancées par les non utilisateurs des 

méthodes de planification familiale. Selon 

les résultats de cette étude, les jeunes ont 

besoin d’informations sur les effets 

secondaires les plus communs, et la manière 

de les gérer ou de les surmonter. Une étude 

réalisée en Afrique du Sud par Cotten et al. 

(1992), avait révélé que les femmes qui 

reçoivent des services de counseling 

inadéquats sur les effets secondaires, sont 

plus susceptibles de cesser leur utilisation 

des services de planification familiale 

lorsqu’elles ressentent des effets secondaires 

que les femmes ayant été dûment informées 

des effets secondaires éventuels. Pour 

Gilbert (2001), les professionnels de la santé 

ont un rôle important à jouer dans 

l’évaluation de la santé sexuelle des 

adolescents durant les consultations 

cliniques, aussi bien que dans la promotion 

du concept d’être sexué dans les 

programmes d’éducation sexuelle. En plus, 

lorsque les professionnels fournissent des 

conseils sur la contraception, ils ont 

l’occasion non seulement de décrire les 

différentes méthodes de contraception, mais 

aussi de contrer les attitudes négatives 

envers les méthodes de contraception. Ceci 

peut être fait en insistant sur les bénéfices 

non-contraceptifs. Selon l’OMS (2005), les 

contraceptifs hormonaux parmi lesquels 

figurent les pilules, les contraceptifs 

injectables ou implantables, les dispositifs 

transdermiques et les anneaux vaginaux, 

font tous appel à des hormones qui 

empêchent la femme d’être enceinte. Ces 

hormones peuvent avoir d’autres effets sur 

la santé des femmes, dont de nombreux 

effets bénéfiques, en dehors de la simple 

contraception. Parmi ceux-ci nous pouvons 

citer : la diminution de la douleur pendant 

les règles, la disparition des irrégularités 

menstruelles, la diminution de l’abondance 

des règles et de leur durée, la diminution de 

l’acné, la diminution de la fréquence du 

cancer de l'ovaire à environ 40 %, et celle du 

risque du cancer du col utérin de 50%. 

Les facteurs culturels et religieux ont été 

aussi évoqués dans plusieurs études, comme 

étant des freins importants à l’usage de la 

contraception. En 2013, une étude CAP sur 

la santé sexuelle et reproductive réalisée par 

l’UNFPA (2013) au Burkina Faso, avait 

établi un lien entre la religion et l’utilisation 

de méthodes contraceptives modernes. Selon 

le rapport de cette étude, les femmes 

chrétiennes avaient un taux d’utilisation 

environ 1,4 fois plus élevé que les femmes 

musulmanes, et environ 2,4 fois plus que les 

femmes animistes. La croyance et la 

pratique de la religion ont donc une 

influence sur le moment de la prise de 

contraception : moins la religion est 

importante pour la femme, plus elle aura 



Santé sexuelle et reproductive des jeunes  de Bobo-Dioulasso au Burkina Faso

270

, N° 9, Vol. 1: 35-59                                                                                           ADOHINZIN et al., 2016 

 

55                                                                         Annales des Sciences de la Santé, ISSN: 2421-8936

tendance à utiliser une contraception. Il y a 

donc lieu d’instaurer un dialogue permanent 

avec les confessions religieuses, en 

commençant par celles qui sont plus 

favorables que d’autres, pour conjointement 

élaborer une stratégie de communication 

efficace en faveur de l’adoption et 

l’utilisation continue des méthodes 

contraceptives (MSPLS, 2014). 

Quelques limites sont à considérer dans 

l’appréciation des résultats. La première est 

relative à l'aspect rétrospectif de certaines de 

nos variables, en l'occurrence celle portant 

sur l'âge et l’utilisation de la contraception 

aux premiers rapports sexuels. Cette variable 

pourrait subir l'effet de mémoire, surtout à 

cause de la faiblesse du niveau d'instruction 

des enquêtés, et de leur très jeune âge. En 

deuxième lieu, le caractère tabou de la 

sexualité est un aspect pouvant influencer la 

qualité des réponses. Certains jeunes 

peuvent volontairement fournir de fausses 

réponses pour protéger leur vie privée, par 

crainte d’une censure ou pour se vanter. 

Durant la formation des enquêteurs, des 

conseils leur ont été donné pour bien 

expliquer la portée du travail et aussi 

rassurer les enquêtés sur le caractère 

confidentiel des informations. Cette pratique 

d’explication des enquêteurs a contribué à 

réduire l’effet de ces biais.  

Conclusion 

Le présent article montre que peu de jeunes 

utilisaient les moyens contraceptifs, malgré 

leur bonne connaissance et la grande 

importante qu’ils déclarent accorder à la 

contraception. Ces résultats montrent 

combien il existe un fossé entre les 

connaissances théoriques, les perceptions, et 

les applications de celles-ci dans le 

comportement quotidien des jeunes.  

Cette faible utilisation des moyens 

contraceptifs s’explique par : le manque 

d'information adéquate et complète des 

jeunes, la non reconnaissance sociale et 

parentale de la sexualité juvénile, les 

problèmes d’accessibilité (géographique et 

financière), la qualité de service, la crainte 

des effets secondaires des produits, le poids 

de la culture et de la religion. 

Cette étude confirme les résultats de 

plusieurs recherches menées au Burkina 

Faso, et dans d’autres pays en matière de 

communication entre parents et enfants, 

dans le domaine de la contraception. Car, 

bien que près de 84% des jeunes de notre 

échantillon soient en situation de 

cohabitation parentale, les parents étaient les 

sources d’information les moins citées par 

nos enquêtés. Les résultats de notre enquête 

ont aussi suggéré que la contraception est 

devenue la « norme », par l’utilisation du 

préservatif au début de la relation, puis par 

la contraception orale lorsque la relation est 

définie comme stable. Dès qu'une relation de 
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couple plus stable s'installe, la pilule est le 

moyen de contraception le plus utilisé. Nous 

avons noté aussi que la pratique 

contraceptive chez les jeunes est fortement 

liée à l’âge. Plus les enquêtés étaient âgés, 

plus ils avaient utilisé un moyen contraceptif 

lors du premier rapport sexuel. 

Au regard de ce qui précède, on peut retenir 

que de nombreux défis restent encore à 

relever en matière de contraception. Il est 

urgent de porter les efforts d’éducation, non 

seulement sur les connaissances, mais aussi 

sur les pratiques concrètes et quotidiennes 

dans la vie sexuelle et les éléments qui les 

entravent. Il convient de renforcer les 

capacités des parents, des enseignants et du 

monde médical, afin que chacun joue le rôle 

qui est le sien dans ce processus de 

transmission d’information et de 

compétences aux jeunes. Il va falloir assurer 

aux jeunes la confidentialité et la gratuité de 

la contraception. Et comme Mwembo-

Tambwe (2012) l’as su bien dit : il n'y a pas 

de contraception idéale, à chaque couple sa 

contraception. Le personnel médical devrait 

aider les candidats à faire un bon choix 

quant aux méthodes contraceptives. Les 

quatre critères d'une bonne méthode 

contraceptive doivent absolument être 

considérés. Un bon choix dépend de 

nombreux facteurs : le mobile (désir du 

couple), les convictions religieuses, les 

possibilités offertes par le pays, le rapport 

entre les conjoints, l'harmonie physique et 

psychologique, la pudeur, les indications et 

contres indications des méthodes utilisées. 

Une future recherche est nécessaire, pour 

explorer les stratégies de promotion de 

l’utilisation de la contraception qui 

apportent le plus grand bénéfice, en 

particulier chez les jeunes et dans les 

milieux moins favorisés. Un examen plus 

approfondi des questions liées à l’offre et à 

la demande, serait aussi utile, afin de 

faciliter l’accès des programmes à une plus 

grande proportion de jeunes, pour les aider à 

répondre à leurs besoins de contraception. 

Ces perspectives pourraient améliorer 

l’information et la pratique de la 

contraception chez ce groupe vulnérable. 
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