
2 Perspectives Internationales sur la Santé Sexuelle et Génésique

Les parents et les figures parentales—adultes que les ado-
lescents décrivent comme étant pour eux comme une
mère ou un père—jouent un rôle important dans la vie des
adolescents. Diverses études ont examiné l’influence de
différents types de parentalité sur les comportements des
jeunes, y compris en ce qui concerne la prise de risques.1–3

On attend généralement des parents qu’ils surveillent les
activités de leurs enfants, et qu’ils identifient, passent au
crible et enveloppent l’information et les services qui leur
sont destinés. Parce qu’ils sont en contact régulier avec
leurs enfants, les parents aident à façonner tant leurs com-
portements que le contexte social dans lequel ils grandis-
sent. Étant donné les différents modes d’influence qu’ont
les parents sur leurs enfants, les programmes d’éducation
à la sexualité et à la vie familiale proposés dans les écoles
et les communautés ont été mis au défi de sensibiliser les
parents à leurs services et de chercher à s’assurer leur sou-
tien. Les données laissent en effet entendre que les pro-
grammes ont plus de chances de réussir s’ils incluent de
tels composants communautaires.4

CONTEXTE

Il existe une documentation grandissante sur le rôle des pa-
rents à l’égard de la santé sexuelle et génésique des adoles-
cents, partout dans le monde, y compris en Afrique subsa-
harienne.2 De plus, les organisations internationales et non
gouvernementales ont entrepris la mise en œuvre
d’activités couvrant explicitement le rôle des parents dans
l’amélioration de ces aspects de la santé adolescente. Plus
de 30 programmes sont ainsi décrits dans une publication
récente de l’Organisation mondiale de la Santé.5 Certains—
la campagne ougandaise Straight Talk, notamment—ont dé-
montré la disposition générale des parents et autres adultes
à créer un espace de soutien favorable aux jeunes. Ces pro-
grammes peuvent inclure l’apport d’information et de ser-
vices de santé sexuelle et génésique, même si les parents
eux-mêmes ne se sentent pas à l’aise pour parler directe-
ment de ces questions aux adolescents.6,7 D’autres, tels que
l’initiative Families Matter! au Kenya, opèrent directement
avec les parents et leurs enfants pour améliorer la commu-
nication intrafamiliale sur la sexualité et le risque sexuel.8

Il paraît de plus en plus clair que les différentes dimen-
sions de la parentalité—connexité ou amour, soutien ma-
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CONTEXTE: Les parents exercent une influence sur la santé sexuelle et génésique des adolescents.Les données relatives
à la question pour l’Afrique subsaharienne sont cependant limitées. Il serait utile de mieux comprendre le rapport entre
les différentes dimensions du rôle parental,d’une part,et,d’autre part, l’activité sexuelle et pratique contraceptive
récentes dans la région.

MÉTHODES: Les données ont été recueillies en 2004 dans le cadre d’enquêtes nationalement représentatives auprès
de jeunes de 12 à 19 ans du Burkina Faso, du Ghana, du Malawi et d’Ouganda. L’analyse bivariée a servi à comparer les
différences entre les sexes pour deux résultats parmi les jeunes non mariés de 15 à 19 ans: rapports sexuels durant les
12 derniers mois et, parmi ceux qui avaient eu des rapports pendant cette période, pratique contraceptive lors des der-
niers rapports. L’analyse de régression logistique multivariée identifie les associations entre ces résultats et la co-rési-
dence avec les parents ou figures parentales, la surveillance parentale et la communication parents-enfants.

RÉSULTATS: Les adolescents non mariés déclarent des niveaux de surveillance parentale moyens à élevés et de faibles
niveaux de communication parents-enfants sur les questions de nature sexuelle.Dans tous les pays,chez les adoles-
cents de sexe masculin,déclarant un faible niveau de surveillance est associés à un risque élevé d’avoir eu des rapports
sexuels durant la dernière année écoulée (rapports de probabilités,2,4–5,4). Il en va de même pour leurs homologues fé-
minines dans trois des pays à l’étude (6,9–7,7).La communication avec les parents est associée positivement à l’activité
sexuelle chez les garçons du Malawi et les filles d’Ouganda (2,2 et 1,5,respectivement).La surveillance parentale n’est
pas associée à la pratique contraceptive lors des derniers rapports sexuels.En revanche, la communication parents-en-
fants l’est chez les filles du Ghana (3,0) et les adolescents ougandais des deux sexes (1,9 et 2,0,respectivement).

CONCLUSION: Les programmes visant à améliorer la santé sexuelle et génésique des adolescents doivent inclure des
dimensions d’implication parentale aptes à renforcer leurs objectifs spécifiques de changement comportemental.
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coce de l’activité sexuelle chez les filles comme les garçons,
bien que la surveillance soit associée, chez les garçons, à
un moindre nombre de partenaires à l’aube de l’âge adul-
te.17 En outre, une étude longitudinale relative aux ado-
lescents d’Écosse (de 13 à 14 ans à la base et 15 à 16 ans
au suivi) a constaté l’association d’une faible surveillance
parentale avec une transition plus précoce vers l’activité
sexuelle chez les filles comme chez les garçons, ainsi
qu’avec un plus grand risque de rapports sexuels non pro-
tégés pour les filles.3

Autre dimension de la parentalité: la communication.
En Afrique subsaharienne, les données disponibles lais-
sent entendre que la communication entre parents et en-
fants sur les questions de nature sexuelle sont plutôt rares
et qu’elles baignent parfois dans la gène et le malaise, sur-
tout avec les pères.7,18 L’association entre la communica-
tion, le comportement sexuel des adolescents et les issues
de risque n’est du reste pas constante. En Côte d’Ivoire, la
communication entre parents et enfants sur la question de
l’abstinence présente des associations opposées chez les
filles (premiers rapports sexuels différés) et chez les gar-
çons (initiation plus précoce).14 Deux des études décrites
plus haut mettent en contraste la surveillance parentale et
la communication parentale, concluant que la communi-
cation ne joue, au mieux, qu’un très faible rôle dans
l’activité sexuelle des adolescents par rapport aux autres
dimensions parentales.3,15 Peu d’études ont toutefois testé
le rapport entre la communication familiale et la sur-
veillance, d’une part, et, d’autre part, le comportement
sexuel des adolescents dans les pays d’Afrique subsaha-
rienne. Cette étude examine trois dimensions de la paren-
talité: le soutien matériel (mesuré en termes de co-
résidence avec les parents ou figures parentales), la
surveillance et la communication. Son but est de contri-
buer à la recherche de stratégies de participation optimale
des parents à l’amélioration de la santé sexuelle et géné-
sique de leurs enfants adolescents.

Paramètres de l’étude
L’étude repose sur les données d’enquêtes nationalement
représentatives des jeunes de 15 à 19 ans de quatre pays
d’Afrique (Burkina Faso, Ghana, Malawi et Ouganda) par-
ticipant à un projet de recherche intitulé «Protecting the
Next Generation: Understanding HIV Risk Among Youth»
(Protéger la prochaine génération: Comprendre les risques
du VIH parmi les jeunes). Ces pays, sélectionnés pour re-
présenter différentes sous-régions d’Afrique subsaharien-
ne (Ouest, Est et Sud) et pour embrasser toute l’étendue
de la prévalence du VIH dans la région, comprennent un
pays de langue française (le Burkina Faso). En 2007, le
taux de prévalence estimé du VIH parmi les jeunes de 15
à 24 ans d’Afrique subsaharienne était de 3,2% parmi les
femmes et de 1,1% parmi les hommes.19 En Afrique occi-
dentale, le Ghana et le Burkina Faso présentent des taux
de VIH comparativement faibles dans cette tranche d’âges
(0,4% et 0,5%, respectivement, côté masculin et 1,3% et
0,9%, respectivement, côté féminin).19 L’Ouganda et le Ma-

tériel, contrôle ou surveillance comportementale et com-
munication entre parents et enfants—sont positivement as-
sociées à des niveaux réduits de comportements à risques
chez les adolescents. L’association varie souvent selon les
mesures employées, ainsi que selon d’autres facteurs de
nature plus sexospécifique (suivant que l’adulte ou le
jeune est de sexe masculin ou féminin, par exemple) et les
rôles et attitudes normatifs.

Certaines études appuient la proposition selon laquel-
le les adolescents sont moins susceptibles de s’engager
dans des comportements sexuels à risques quand ils rési-
dent avec un parent—et plus spécialement avec les deux
parents—ou quand ils s’identifient aux vues et opinions de
leurs parents.1,9,10 Une étude basée sur les données d’une
enquête menée dans un bidonville de Nairobi, au Kenya,
a découvert que lorsqu’un père vivait sous le même toit
que ses filles non mariées de 12 à 19 ans, celles-ci étaient
bien moins susceptibles d’avoir jamais eu de rapports
sexuels, d’avoir vécu une grossesse non désirée ou d’avoir
eu une activité sexuelle récente que si aucun parent ou la
mère seulement vivait sous le même toit.11 Au Ghana,
selon les données d’une enquête nationale, les adoles-
centes qui vivent avec leurs deux parents sont moins sus-
ceptibles que celles soumises aux autres conditions de lo-
gement d’avoir jamais eu de rapports sexuels.12 Il n’en va
toutefois pas de même pour les adolescents de sexe mas-
culin, et aucune association n’est relevée concernant le
nombre de partenaires sexuels ou la pratique contracepti-
ve, pour les filles comme pour les garçons. Une autre étude
ghanéenne ne constate aucun effet protecteur, en matière
d’activité sexuelle récente, dans les conditions de loge-
ment avec les deux parents par rapport à aucun, bien que
les garçons paraissent moins ou plus susceptibles d’être
sexuellement actifs, respectivement, lorsqu’ils vivent avec
leur mère ou avec leur père (par rapport à aucun parent).13

En Côte d’Ivoire, une étude a observé que les adolescentes
(mais pas leurs homologues de sexe masculin) qui avaient
passé leur enfance sous le même toit que leur père étaient
plus susceptibles que les autres de différer leurs premiers
rapports sexuels.14

D’autres études encore révèlent un lien net entre la sur-
veillance parentale et les comportements sexuels à
moindres risques parmi les adolescents, principalement
dans les pays développés. Ainsi, dans une étude de cohor-
te d’adolescents afro-américains de 14 à 19 ans, de hauts
niveaux de surveillance parentale sont associés à une inci-
dence réduite de gonorrhée et chlamydia (après correction
d’âge et d’infection de base).15 Deux études menées sur les
adolescents de quartiers américains à faibles revenus ont
également observé des associations négatives entre la sur-
veillance parentale et les IST16 et comportements sexuels
à risques (tels que partenaires multiples ou absence du
préservatif lors des derniers rapports sexuels).10,16 Sur la
base de données longitudinales nationales s’étendant de
la jeune adolescence (12 à 14 ans) au jeune âge adulte (19
à 21 ans), une autre étude américaine ne documente
aucun effet de la surveillance parentale sur le début pré-
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lawi, en Afrique orientale et australe, respectivement, sont
plus gravement touchés par l’épidémie du sida: pour
l’année 2007, les taux de prévalence du VIH y sont estimés
à 1,3% et 2,4% chez les jeunes hommes, et à 3,9% et 8,4%
chez les jeunes femmes, respectivement.

Les quatre pays sélectionnés représentent aussi des pro-
fils sexuels et génésiques d’adolescents légèrement dis-
tincts. Par exemple, les filles tendent à se marier jeunes
dans tous, à l’exception du Ghana: dans la tranche de 20
à 24 ans, 54% sont mariées avant l’âge de 18 ans en Ou-
ganda, 52% au Burkina Faso et 47% au Malawi, mais 28%
seulement au Ghana.20 Au Malawi et en Ouganda, environ
une jeune femme sur trois, et environ une sur quatre au
Burkina Faso et au Ghana, ont eu des rapports sexuels pré-
nuptiaux avant l’âge de 18 ans.20 Parmi les jeunes hommes
qui ont eu des rapports sexuels en cours d’adolescence, la
majorité les ont éus avant le mariage, étant donné leur âge
beaucoup plus avancé, en moyenne, au moment du ma-
riage. Les niveaux de pratique contraceptive des jeunes
s’améliorent lentement dans la région, mais on y observe
un accroissement notable du recours au préservatif.21

Dans l’ensemble, le pourcentage de jeunes femmes de 15
à 24 ans non mariées mais sexuellement actives qui prati-
quent la contraception moderne est de 25% au Malawi,
33% au Ghana, 34% en Ouganda et 56% au Burkina
Faso.22 Comme ces quatre pays reflètent différentes sous-
régions à tendances de prévalence du VIH, de comporte-
ment sexuel et de pratique contraceptive différentes parmi
les adolescents, la mesure dans laquelle des associations
similaires sont observées entre les rôles parentaux, d’une
part, et le comportement sexuel et contraceptif des ado-
lescents, d’autre part, favorisera une meilleure compré-
hension de la problématique pour la région dans son
ensemble.

Comme indiqué plus haut, certains programmes mis en
œuvre dans ces pays font participer les parents à des ef-
forts d’amélioration de la santé sexuelle et génésique des
adolescents.5 Au Burkina Faso et au Malawi, ces pro-
grammes se concentrent sur l’amélioration de la commu-
nication entre parents et enfants sur les questions de santé
sexuelle et génésique. Au Burkina Faso, l’intervention se
caractérise par des activités plus étendues, où les parents
aident notamment à identifier les besoins de santé géné-
sique et sont sensibilisés à d’autres activités programma-
tiques au sein de la communauté (le rôle des pairs éduca-
teurs, par exemple). Au Malawi, l’intervention est restée
strictement axée sur l’amélioration de la communication
des parents avec leurs jeunes adolescents (de 7 à 11 ans),
moyennant la formation des parents à l’utilisation hebdo-
madaire d’un guide structuré devant les aider à dialoguer
avec leurs enfants. Par contre, un programme ougandais
s’est plutôt concentré sur l’amélioration des connaissances
des adolescentes en matière de santé sexuelle et géné-

sique, y compris par la voie de stratégies aptes à différer
l’activité sexuelle et d’autres méthodes de prévention du
VIH. Ce programme a aussi formé les femmes adultes à as-
sumer le rôle de «senga» (sœur du père, ou tante pater-
nelle de l’enfant), traditionnellement appelée à fournir ce
type d’information.

MÉTHODES

Les données proviennent d’enquêtes de ménage nationa-
lement représentatives menées en 2004 auprès de jeunes
filles et garçons de 12 à 19 ans au Burkina Faso, au Ghana,
au Malawi et en Ouganda.* Les enquêtes ont été conçues
pour être aussi comparables que possible et pour inclure
un large éventail de mesures du contexte familial. Un plan
d’échantillonnage en grappes à deux degrés a été utilisé:
au premier degré, environ 200 districts de recensement
ont été sélectionnés dans chaque pays, puis, au second, 27
à 48 ménages ont été choisis par district d’après une liste
des ménages. Tous les résidents de fait de chaque ménage
échantillonné ont été admis à participer à l’enquête. Nous
avons cherché à obtenir le consentement éclairé direct des
jeunes de 18 à 19 ans; pour les adolescents de moins de 18
ans, nous avons obtenu le consentement d’un parent ou
tuteur avant d’aborder ceux et celles admis et de leur de-
mander leur accord. Des entretiens ont ainsi eu lieu avec
5.955 adolescents au Burkina Faso, 4.430 au Ghana, 4.031
au Malawi et 5.112 en Ouganda. Le taux de réponse indi-
viduel global a varié entre 87% (Ouganda) et 95% (Burki-
na Faso).23–26

En raison des faibles niveaux de rapports sexuels auto-
déclarés parmi les 12 à 14 ans27 et d’une transition relative-
ment rapide vers les premiers rapports parmi les adoles-
cents plus âgés, nous avons limité notre analyse aux
adolescents âgés de 15 à 19 ans au moment de l’enquête.
Nous avons exclu les adolescentes mariées, les présumant
sexuellement actives et plus susceptibles de vivre sous le toit
et l’influence d’un conjoint plutôt que de parents ou figures
parentales. L’analyse repose ainsi sur les données obtenues
de 2.948 répondants du Burkina Faso, 2.426 du Ghana,
2.025 du Malawi et 2.363 d’Ouganda. L’activité sexuelle du-
rant les 12 mois ayant précédé l’entretien et la pratique
d’une méthode contraceptive lors des derniers rapports
(pour ceux qui en avaient eus durant les 12 derniers mois)
sont les deux variables dépendantes considérées.

Les variables indépendantes clés sont la corésidence
avec les parents biologiques ou figures parentales, un in-
dice de surveillance parentale perçue et deux mesures de
communication parentale perçue sur les questions de na-
ture sexuelle. La corésidence est mesurée comme variable
à quatre catégories: résidence au foyer des deux parents ou
figures parentales, avec la mère ou figure maternelle seu-
lement, avec le père ou figure paternelle seulement, ou
sans parents ni figures parentales. Elle indique la présen-
ce physique d’une figure parentale significative dans la vie
d’un adolescent non marié. Les adolescents ayant déclaré
le décès de leur mère ou de leur père biologique ont été in-
vités à indiquer s’ils connaissaient quelqu’un qui était

Rôle des parents dans l’activité sexuelle des adolescents

*Quatre districts du nord de l’Ouganda ont été éliminés de l’échantillon
pour cause d’insécurité pendant les travaux sur le terrain.Les enquêtes me-
nées dans les quatre pays peuvent être consultées,à des fins de recherche,
sur <http://www.icpsr.umich.edu/cocoon/ICPSR/SERIES/00227.xml>.
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TABLEAU 1. Distribution en pourcentage des jeunes non mariés de 15 à 19 ans, par variables dépendantes et indépendantes, en fonction du sexe et du
pays, données d’enquête nationale auprès des adolescents, 2004

Variable Burkina Faso Ghana Malawi Ouganda

Filles Garçons Filles Garçons Filles Garçons Filles Garçons
(N=1,279) (N=1,669) (N=1,176) (N=1,250) (N=890) (N=1,135) (N=1,075) (N=1,288)

DÉPENDANTE
Rapports sexuels 12 derniers mois *** *** ***
Oui 22.8 24.8 17.4 10.0 18.0 37.1 23.7 30.4
Non 77.2 75.2 82.6 90.0 82.0 62.9 76.3 69.6

Contraceptif lors des derniers rapports†
Oui 55.1 51.1 55.6 52.8 36.9 40.8 49.9 56.1
Non 44.9 48.9 44.4 47.2 63.1 59.2 50.1 43.9

IINDÉPENDANTE
Logement ** ***
Avec 2 parents/figures parentales s 54.9 59.7 40.7 41.8 42.3 45.2 39.9 40.9
Avec mère seulement 9.2 9.8 24.3 23.2 21.1 20.1 18.9 19.3
Avec père seulement 5.7 8.7 4.4 8.9 5.1 4.8 9.7 10.3
Avec aucun 30.1 21.9 30.7 26.2 31.5 29.9 31.5 29.4

Parents/figures parentales savent où l’adolescent passe ses soirées *** *** *** ***
Non 7.4 17.8 6.3 10.7 18.9 30.4 12.3 24.3
Parfois 17.7 30.1 19.6 31.5 21.5 25.2 16.7 30.5
Toujours 74.9 52.2 74.1 57.8 59.6 44.4 71.0 45.2

Parents/figures parentales savent ce que l’adolescent fait
pendant ses loisirs *** *** *** ***
Non 9.6 15.4 6.9 10.8 18.1 19.1 12.7 18.8
Parfois 37.5 50.6 23.0 38.2 22.7 34.7 23.5 38.4
Always 52.9 34.0 70.0 51.0 59.2 46.2 63.9 42.8

Parents/figures parentales savent qui l’adolescent fréquente ** *** *** ***
No 9.2 7.8 8.4 9.2 13.5 12.1 17.6 17.9
Parfois 22.7 28.9 22.4 36.9 16.2 42.0 22.5 42.3
Toujours 68.1 63.4 69.2 53.9 70.3 45.9 60.0 39.9

Surveillance parentale *** *** *** ***
Faible 8.9 16.4 6.7 11.4 16.8 25.5 15.0 24.1
Moyenne 48.6 59.1 40.6 57.2 43.2 53.4 38.8 53.7
Haute 42.5 24.5 52.7 31.4 40.0 21.1 46.3 22.2

Parents/figures parentales ont parlé à l’adolescent
sur les méthodes contraceptives *** *** ***
Oui 13.5 7.7 37.9 22.3 30.5 25.6 38.1 19.6
Non 86.5 92.3 62.1 77.7 69.5 74.4 61.9 80.4

Parents/figures parentales ont informé l’adolescent
sur les méthodes contraceptives *** ** ***
Oui 5.1 1.3 8.0 5.8 10.1 5.1 23.6 7.8
Non 94.9 98.7 92.0 94.2 89.9 94.9 76.4 92.2

Âge *** **
15 31.5 26.1 26.4 26.5 24.9 25.3 29.0 25.7
16 26.8 20.1 24.3 19.4 24.9 20.7 24.7 22.5
17 19.7 20.2 20.0 22.2 22.5 18.7 18.3 19.4
18 13.1 18.9 17.7 20.2 17.1 18.9 17.6 19.1
19 8.9 14.7 11.6 11.8 10.6 16.5 10.4 13.4

Fréquentation scolaire * * *
Oui 20.7 21.8 60.9 66.8 63.2 68.8 61.3 66.4
Non 79.3 78.2 39.1 33.2 36.8 31.2 38.7 33.6

Fréquentation de services religieux *** *** ***
<une fois/semaine 44.0 36.4 8.5 15.4 3.6 4.2 8.3 12.6
Une fois/semaine 25.4 25.6 47.2 47.6 68.0 67.5 75.5 65.7
>une fois/semaine 30.7 38.1 44.3 36.9 28.4 28.4 16.2 21.7

Résidence *** * **
Milieu urbain 35.9 24.4 51.9 46.4 25.2 24.3 15.5 11.3
Milieu rural 64.1 75.6 48.1 53.6 74.8 75.7 84.5 88.7

Indice de richesse des ménages *** * **
Les plus pauvres 14.9 14.4 14.9 16.6 20.6 15.8 17.2 18.1
2e degré 17.1 19.7 17.1 20.3 14.7 21.6 18.6 21.1
3e degré 15.9 20.0 20.0 20.6 17.4 20.9 17.1 21.0
4e degré 15.5 21.3 21.6 21.9 23.7 19.0 20.8 19.5
Les plus riches 36.6 24.7 26.4 20.6 23.7 22.8 26.3 20.3

*p<0,05.**p<0,01.***p<0,001.†Parmi ceux qui ont eu des rapports sexuels durant les 12 derniers mois. N.B.: Les différences entre les distributions de filles et garçons sont évaluées, et les plans
d’échantillonnage complexes des enquêtes sont corrigés, par tests chi carré.Les nombres N ne sont pas pondérés.
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chacune ont été totalisées pour créer un indice de sur-
veillance qualifiée de faible (3 à 5 points), moyenne (6 à 8
points) ou haute (9 points). Pour les adolescentes, la
moyenne varie entre 7,4 au Malawi et 7,9 au Ghana; côté
masculin, elle va de 6,7 en Ouganda à 7,3 au Ghana (non
indiqué).

La première des deux mesures de communication entre
parents et enfants était une question ouverte invitant les
jeunes à identifier les types de personnes qui leur ont parlé
de «questions de nature sexuelle». L’expression utilisée est
intentionnellement vague, car les questions antérieures
touchent aux aspects spécifiques de la santé génésique et
une mesure supplémentaire était nécessaire pour les ques-
tions générales de nature intime. Pour cette première ques-
tion, l’énoncé indiquait que cette question et la suivante
faisaient référence aux personnes qui avaient peut-être
parlé au répondant de choses personnelles.

pour eux comme une mère ou un père et, si oui, si cette
personne vivait sous le même toit qu’eux. Ces adultes ont
été codés comme «figures parentales».

L’indice de surveillance parentale repose sur la percep-
tion que se fait l’adolescent de ce que savent ses parents
ou figures parentales sur les trois points suivants: où il/elle
passe ses soirées, ce qu’il/elle fait pendant ses loisirs et qui
il/elle fréquente (qui sont ses amis). Ces questions font ex-
plicitement mention des parents et figures parentales.
Elles incluent donc les adultes qui, même s’ils ne sont pas
les parents biologiques de l’adolescent, assument effecti-
vement leurs rôles parentaux vis-à-vis de celui-ci. À chaque
question correspondent trois catégories de réponse: le pa-
rent ou la figure parentale ne sait pas (un point), le sait par-
fois (deux points) ou le sait toujours (trois points). Pour
résoudre l’apparition d’une certaine colinéarité entre ces
trois mesures au Burkina Faso et au Ghana, les valeurs de

TABLEAU 2. Parmi les jeunes non mariés de 15 à 19 ans, rapports de probabilités ajustés d’analyse de régression logistique
identifiant les associations entre les mesures de participation parentale et l’activité sexuelle pendant les 12 derniers mois,
par sexe et par pays

Variable Burkina Faso Ghana Malawi Ouganda

Filles Garçons Filles Garçons Filles Garçons Filles Garçons
(N=1,279) (N=1,669) (N=1,175) (N=1,249) (N=890) (N=1,133) (N=1,075) (N=1,288)

Logement
Avec 2 parents/figures parentales 0.88 0.91 0.65 0.65 0.80 1.21 0.56* 1.17
Avec mère seulement 1.26 1.05 1.21 0.53 0.82 1.03 1.02 1.25
Avec père seulement 0.78 1.04 1.16 1.33 0.41 1.73 1.10 1.37
Avec aucun (réf.) 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Surveillance parentale
Faible 6.94*** 5.35*** 7.73*** 4.37*** 1.49 2.36** 7.28*** 5.10***
Moyenne 2.71*** 1.74** 2.70*** 2.37** 0.79 1.24 3.15*** 2.39***
Haute (réf.) 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Parents/figures parentales ont parlé à
l’adolescent de questions de nature sexuelle
Oui 1.08 1.33 1.34 1.04 0.95 2.19*** 1.53* 0.95
Non (réf.) 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Parents/figures parentales ont informé
l’adolescent sur les méthodes contraceptives
Oui 1.11 2.98 1.07 1.64 0.67 1.00 1.31 1.58
Non (réf.) 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Âge 2.59*** 3.08*** 2.35*** 2.61** 2.14** 1.99*** 1.85** 2.19***

Fréquentation scolaire
Oui 0.47* 0.47* 0.30*** 0.51* 0.33*** 0.46*** 0.31*** 0.46***
Non (réf.) 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Fréquentation de services religieux
<une fois/semaine (réf.) 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Une fois/semaine 0.67 1.05 1.32 1.22 0.63 2.05 1.36 2.03**
>une fois/semaine 0.77 1.07 1.08 1.32 0.69 1.89 1.04 2.57***

Résidence
Milieu urbain 1.21 0.94 1.36 1.12 1.95* 0.62 0.57 1.08
Milieu rural (réf.) 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Indice de richesse des ménages
Les plus pauvres (réf.) 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
2e degré 0.94 1.04 1.44 0.92 1.91 1.22 1.07 1.22
3e degré 1.04 1.21 1.26 1.22 1.41 1.19 1.15 1.13
4e degré 1.30 1.32 1.23 0.99 1.47 0.98 1.19 1.13
Les plus riches 1.24 2.31** 0.43* 0.73 1.06 0.72 1.57 1.31

*p<0,05. **p<0,01. ***p<0,001. N.B.: Analyse corrigée en fonction des plans d’échantillonnage complexes des enquêtes. Les nombres N ne sont pas pondérés.
réf.=catégorie de référence.
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nière mesure repose sur les réponses obtenues à des ques-
tions relatives à 20 biens, services et conforts de ménage,
et les quintiles sont basés sur l’état de richesse de tous les
ménages compris dans l’enquête nationale de chaque
pays, suivant un protocole utilisé dans les Enquêtes dé-
mographiques et de santé.28

L’analyse bivariée des différences sexospécifiques
concernant l’activité sexuelle, la pratique contraceptive, les
dimensions clés de la parentalité et les caractéristiques so-
cioéconomiques et culturelles a été effectuée par tests chi
carré des différences de distribution. L’analyse de régres-
sion logistique a ensuite permis d’identifier les associa-
tions entre les variables dépendantes et indépendantes,
sous contrôle de toutes les caractéristiques socioécono-
miques et culturelles et séparément pour les filles et pour
les garçons. Les analyses statistiques ont été réalisées à
l’aide de STATA version 10, avec correction des erreurs

La seconde mesure de la communication entre parents
et enfants repose sur une question ouverte invitant les
jeunes à identifier les types de personnes ou autres sources
dont ils ou elles ont obtenu une information relative aux
méthodes contraceptives. Aucun type de méthode n’y est
spécifié (préservatif par rapport aux autres méthodes, par
exemple), pas plus que la nature de l’information obtenue
(mode d’emploi des méthodes, effets secondaires sur la
santé, efficacité, etc.) La question précise cependant la pré-
vention de la grossesse et non celle des IST ou du VIH,
dans laquelle le préservatif joue un rôle critique.

Les caractéristiques socioéconomiques et culturelles
considérées sont l’âge, la fréquentation scolaire, la fré-
quentation de services religieux (moins d’une fois par se-
maine, une fois par semaine ou plus d’une fois par semai-
ne), le lieu de résidence urbain ou rural et le quintile de
richesse du ménage dont l’adolescent fait partie. La der-

TABLEAU 3. Parmi les jeunes non mariés de 15 à 19 ans sexuellement actifs durant les 12 derniers mois, rapports de probabili-
tés ajustés d’analyse de régression logistique identifiant les associations entre les mesures de participation parentale et la
pratique d’une méthode contraceptive lors des derniers rapports

Variable Burkina Faso Ghana Malawi Ouganda

Filles Garçons Filles Garçons Filles Garçons Filles Garçons
(N=290) (N=403) (N=184) (N=118) (N=174) (N=406) (N=250) (N=390)

Logement
Avec 2 parents/figures parentales 0.74 1.36 0.58 1.02 0.69 1.29 0.60 0.81
Avec mère seulement 0.68 1.17 0.45* 0.40 2.78 1.11 1.01 1.15
Avec père seulement 0.76 1.18 0.41 0.63 0.31 1.66 2.59* 1.59
Avec aucun (réf.) 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Surveillance parentale
Faible 0.71 1.56 1.24 0.39 1.00 1.71 0.78 0.81
Moyenne 0.65 1.53 0.90 0.86 1.62 1.56 0.64 1.09
Haute (réf.) 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Parents/figures parentales ont parlé à l’adolescent
de questions de nature sexuelle
Oui 2.74 0.73 2.97** 1.17 1.63 1.67 1.98* 1.85*
Non (réf.) 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Parents/figures parentales ont informé l’adolescent
sur les méthodes contraceptives
Oui 1.25 ne 1.56 0.62 0.76 0.69 1.23 0.92
Non (réf.) 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Âge 1.43 1.47 0.94 0.93 0.35* 2.70*** 1.46 2.08**

Fréquentation scolaire
Oui 1.98 1.66 2.15 1.25 1.52 0.81 2.15* 1.27
Non (réf.) 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Fréquentation de services religieux
<une fois/semaine (réf.) 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Une fois/semaine 0.82 1.17 1.20 1.21 3.26 2.58 1.17 1.81
>une fois/semaine 0.82 1.09 1.64 0.71 1.82 3.31 1.46 1.72

Résidence
Milieu urbain 3.35* 3.97** 0.30* 0.86 0.28* 1.28 2.53 1.39
Milieu rural (réf.) 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Résidence
Les plus pauvres (réf.) 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
2e degré 0.93 2.27 0.81 4.14 0.80 1.75 1.03 1.31
3e degré 1.68 3.87* 0.79 3.16 1.25 1.68 2.20 2.13*
4e degré 1.70 2.35 1.22 9.77** 3.41 2.42* 1.18 2.57**
Les plus riches 1.49 6.69*** 3.15 7.72* 7.81* 2.11 2.22 4.44**

*p<0,05. **p<0,01. ***p<0,001. N.B.: Analyse corrigée en fonction des plans d’échantillonnage complexes des enquêtes. Les nombres N ne sont pas pondérés.
ne=non estimé; variable abandonnée pour cause de colinéarité. réf.=catégorie de référence.
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types par la procédure svyset pour tenir compte du plan
d’échantillonnage complexe de chaque enquête.

RÉSULTATS

Résultats bivariés
Les niveaux d’activité sexuelle autodéclarée parmi les
jeunes non mariés de 15 à 19 ans varient d’un pays à
l’autre et suivant le sexe du répondant. Côté féminin, 17%
à 24% des adolescentes avaient eu des rapports sexuels
durant les 12 mois précédant l’enquête; côté masculin, la
plage est plus large et s’étend de 10% au Ghana à 37% au
Malawi (tableau 1, page 5). Au Malawi et en Ouganda, des
proportions significativement supérieures de garçons, par
rapport aux filles, ont déclaré avoir eu des rapports pen-
dant cette période. Par contre, les Ghanéennes se sont ré-
vélées plus susceptibles que leurs homologues masculins
de déclarer une activité sexuelle, selon une tendance
conforme aux données de l’Enquête démographique et de
santé, dans lesquelles les filles paraissent plus susceptibles
de déclarer des rapports sexuels prénuptiaux.29 Des ado-
lescents sexuellement actifs durant les 12 mois précédant
l’enquête, 50% à 56% des répondants du Burkina Faso, du
Ghana et d’Ouganda déclarent avoir utilisé une méthode
contraceptive lors de leurs derniers rapports, par rapport
à 37% à 41% seulement pour le Malawi. Aucune différen-
ce statistiquement significative de pratique contraceptive
n’apparaît en fonction du sexe des répondants dans aucun
des pays.

La proportion des adolescents non mariés qui vivaient
avec leurs deux parents ou avec deux figures parentales
varie entre 40% et 60% dans les quatre pays, par rapport
à 22% à 32% ne vivant avec aucun parent ni aucune figu-
re parentale. Dans cette dernière catégorie, la plupart vi-
vaient avec d’autres adultes (non indiqué). Dans tous les
pays, les adolescents ont déclaré des niveaux de sur-
veillance parentale moyenne à haute. Ainsi, 44% à 75% es-
timent que leurs parents ou figures parentales savent tou-
jours où ils vont le soir; 34% à 70% pensent que leurs
parents savent toujours ce qu’ils font pendant leurs loisirs
et 40% à 70%, que leurs parents savent toujours qui ils fré-
quentent comme amis. De nettes différences apparaissent
cependant clairement entre les sexes, une plus grande pro-
portion de filles faisant état d’un haut niveau de sur-
veillance parentale. L’indice de surveillance parentale re-
flète ces différences de simple mesure: dans chaque pays,
près de deux fois plus de garçons que de filles font état du
plus faible niveau de surveillance perçue.

En revanche, la communication parentale sur les ques-
tions de nature sexuelle paraît faible: entre 8% et 38% des
adolescents déclarent qu’un parent ou une figure paren-
tale leur a jamais parlé de la question et, dans trois des
quatre pays, les garçons sont moins susceptibles que les
filles d’avoir déclaré ce type de communication. En Ou-
ganda, par exemple, 38% des filles indiquent qu’un parent
leur a parlé de questions de nature sexuelle, par rapport à
20% des garçons. Les parents semblent moins suscep-
tibles encore d’être source d’information en ce qui concer-

ne les méthodes contraceptives. À l’exception des jeunes
Ougandaises, pas plus de 10% des adolescents disent
qu’un parent ou une figure parentale leur a jamais fourni
d’information sur la contraception et, dans trois des quatre
pays, les garçons sont moins susceptibles que les filles de
déclarer ce type de communication.

Résultats multivariés
Les analyses multivariées révèlent des associations néga-
tives significatives entre la surveillance par les parents ou
figures parentales et la probabilité que les adolescents
aient eu des rapports sexuels durant les 12 mois précédant
l’enquête. Ce facteur présente la plus forte et plus constan-
te association avec l’activité sexuelle (tableau 2, page 6).
Dans les quatre pays, les adolescents de sexe masculin qui
perçoivent un faible niveau de surveillance parentale sont
plus susceptibles d’activité sexuelle que ceux percevant un
degré de surveillance élevé (rapports de probabilités,
2,4–5,4). À l’exception du Malawi, même un niveau de sur-
veillance moyen est associé, côté masculin, à une probabi-
lité supérieure d’activité sexuelle (1,7–2,4). La même ten-
dance est observée parmi les adolescentes du Burkina
Faso, du Ghana et d’Ouganda: moins elles pensent que
leurs parents ou figures parentales savent où elles se ren-
dent le soir, ce qu’elles font pendant leurs loisirs et qui
elles fréquentent comme amis, plus elles sont susceptibles
d’avoir eu des rapports sexuels durant la dernière année
écoulée (6,9–7,7 pour un niveau de surveillance faible;
2,7–3,2 pour une surveillance moyenne).

Une seule association significative est observée concer-
nant les conditions de logement des adolescents et leur ac-
tivité sexuelle: parmi les Ougandaises, celles qui vivent
avec leurs deux parents ou figures parentales sont moins
susceptibles que leurs homologues ne vivant avec aucun
d’avoir eu des rapports sexuels durant la dernière année
écoulée (rapport de probabilités, 0,6). Il est notable que le
logement avec un parent ou une figure parentale, indé-
pendamment du sexe de l’adolescent, n’est associé à un
risque ni supérieur, ni inférieur d’activité sexuelle.

De plus, la communication des parents avec leurs ado-
lescents sur les questions de nature sexuelle ne présente,
dans les quatre pays, aucune association constante quant
à la probabilité d’activité sexuelle. Cette communication
n’est associée à une probabilité élevée de sexualité active
durant la dernière année écoulée que parmi les garçons du
Malawi et les filles d’Ouganda (2,2 et 1,5, respectivement).
Aucune association significative ne se révèle entre les pa-
rents sources d’information sur la contraception et
l’activité sexuelle de leurs fils ou filles adolescents.

Nous nous attendions, de manière générale, à une as-
sociation positive entre la présence et participation paren-
tale—par corésidence, surveillance ou communication—et
la pratique contraceptive des adolescents sexuellement ac-
tifs. Aucune association n’est cependant apparue entre la
surveillance parentale et l’usage d’une méthode lors des
derniers rapports sexuels, et les associations entre les deux
autres dimensions de la parentalité et l’usage d’un contra-

Rôle des parents dans l’activité sexuelle des adolescents
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dence et de communication présentent une association
plus faible et moins constante avec l’activité sexuelle.
L’association positive entre la communication parentale
sur les questions de nature sexuelle et l’activité sexuelle
des adolescents au Malawi et en Ouganda pourrait
s’expliquer par une discussion intervenue après la décou-
verte de cette activité par les parents—dans un effort de pré-
caution après coup, en quelque sorte. Faute de spécificité
de la mesure de communication, ces observations ne doi-
vent cependant pas être interprétées comme concluantes.

Contrairement à son association avec l’activité sexuelle,
la surveillance parentale ne présente aucune association
avec la pratique contraceptive des adolescents. La com-
munication entre parents et enfants sur les questions de
nature sexuelle est associée positivement à la pratique
d’une méthode dans deux pays seulement, alors que
l’apport parental d’information sur la contraception ne
l’est nullement à des rapports sexuels protégés. De plus,
la relation négative entre le fait d’être fille ghanéenne vi-
vant avec sa mère ou figure maternelle seulement et la pra-
tique contraceptive semble étrange et pourrait être attri-
buée peut-être à des facteurs tels que le désir de
l’adolescente de ne pas «décevoir» sa mère, car certaines
discussions de la pratique contraceptive impliquent que le
parent ou la figure parentale parle «à» plutôt qu’«avec» la
jeune personne.13

Dans l’ensemble, nos résultats donnent à penser que la
surveillance parentale peut être une dimension digne de
renforcement à travers les initiatives programmatiques (en
aidant par exemple les parents à soutenir davantage leurs
adolescents plus âgés en sachant où ils vont et qui ils fré-
quentent) et qu’une surveillance accrue pourrait aider les
adolescents à différer leur sexualité active (même si elle
n’encourage pas leur pratique contraceptive une fois qu’ils
deviennent sexuellement actifs). Les implications pro-
grammatiques d’une meilleure communication entre pa-
rents et enfants ne sont pas définitives étant donné le
manque de spécificité des mesures utilisées. Si l’on consi-
dère toutefois les niveaux de communication relativement
faibles observés dans cette étude sur les questions de na-
ture sexuelle et, comme l’indiquent d’autres études,7,18,30

les difficultés qu’éprouvent les adolescents (aussi bien que
les parents) à parler de sexualité, la nécessité de meilleures
communications sur ces questions sensibles est claire. Les
communications entre parents et enfants sont souvent
problématiques.18 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 (les «sengas», ou tantes pater-
nelles, par exemple, en Ouganda). 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. L’approche pourrait être plus béné-
fique si les adolescents pouvaient demander conseil à
leurs parents sur leurs questions de nature sexuelle ou
même leur demander leur aide pour l’obtention de mé-

ceptif ne sont pas constantes d’un pays à l’autre (tableau
3, page 7). Seules deux associations significatives sont ob-
servées au niveau de la corésidence: en Ouganda, les filles
qui vivent avec leur père ou une figure paternelle seule-
ment sont plus susceptibles que celles ne vivant avec
aucun parent ni figure parentale d’avoir utilisé un contra-
ceptif lors de leurs derniers rapports sexuels (rapport de
probabilités, 2,6) et, au Ghana, les filles vivant avec leur
mère ou une figure maternelle seulement sont moins sus-
ceptibles d’avoir utilisé une méthode (0,5). La communi-
cation entre parents et enfants sur les questions de nature
sexuelle présente une association positive avec la pratique
contraceptive des Ghanéennes (3,0) et des Ougandais des
deux sexes (2,0 pour les filles et 1,9 pour les garçons).
Enfin, aucune association n’est observée entre les parents
sources d’information relative à la contraception et la pra-
tique contraceptive des adolescents.

DISCUSSION

De manière générale, les adolescents non mariés des
quatre pays d’Afrique subsaharienne à l’étude avaient (ou
percevaient avoir) des parents ou figures parentales im-
pliqués dans leur vie, surtout en ce qui concerne les filles.
Dans cette étude, les parents et figures parentales sont le
plus présents à travers la corésidence, la surveillance des
mouvements des adolescents le soir et pendant leurs loi-
sirs et la connaissance de leurs amis. Leur participation est
moindre en termes de communication effective avec les
adolescents sur les questions de nature sexuelle ou
d’apport d’information sur la contraception. Étant donné
les inhibitions culturelles qui font obstacle aux conversa-
tions entre parents et enfants sur les questions de nature
sexuelle30 et, tout aussi important peut-être, les attitudes
parentales négatives à l’égard de l’activité sexuelle des ado-
lescents non mariés, il n’est pas surprenant qu’environ une
fille sur trois seulement et un garçon sur cinq aient fait état
de telles conversations au Ghana, au Malawi et en Ougan-
da. Les données de l’enquête révèlent par ailleurs une
connexion beaucoup plus étroite entre les filles qu’entre
les fils et leurs parents et figures parentales en ce qui
concerne les mesures de surveillance et de communica-
tion. La raison en est peut-être la plus grande vulnérabili-
té perçue des filles, ou peut-être les plus graves consé-
quences sociales des rapports sexuels non protégés pour
les filles non mariées et les doubles mesures culturelles,
concernant la sexualité des garçons et des filles, dans les
quatre pays à l’étude. Les résultats de discussions de grou-
pe parmi les adolescents de ces pays viennent étayer
l’argument des sanctions sociales plus graves pour les
filles non mariées qui se retrouvent enceintes et font la
honte de leur famille que pour les garçons non mariés res-
ponsables de leur grossesse.30,31

Un haut niveau de surveillance parentale perçue s’est
avéré le facteur le plus fortement associé à une moindre
probabilité d’activité sexuelle des adolescents, dans les
quatre pays pour les garçons et dans trois (l’exception
étant le Malawi) pour les filles. Les dimensions de corési-
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thodes contraceptives, plutôt que de voir les parents as-
sumer un rôle d’enseignant, vis-à-vis de leurs enfants ado-
lescents, en ce qui concerne la contraception.

Notre étude contribue, certes, à la base factuelle relati-
vement limitée aujourd’hui disponible sur le rôle des pa-
rents à l’égard de la santé sexuelle et génésique des ado-
lescents, mais elle présente plusieurs limites. D’abord,
étant donné la difficulté d’établir l’ordre temporel des va-
riables, les données transversales ne permettent aucune
interprétation causale basée sur les caractéristiques de la
famille ou du répondant, particulièrement en ce qui
concerne la communication entre parents et enfants et les
comportements sexuels et contraceptifs des adolescents.
De plus, l’absence de mesure de facteurs causaux impor-
tants ne permet pas d’exclure la possibilité d’influence de
ces facteurs sur les facteurs familiaux, le comportement
sexuel et la pratique contraceptive.

Deuxième limite, la dimension de communication a été
mesurée de manière générale, laissant incertaine la direc-
tion de l’association (ou même d’influences contraires sus-
ceptibles de s’annuler l’une l’autre). La mesure de la com-
munication entre parents et enfants n’identifie par ailleurs
aucun thème spécifique (abstinence ou pratique contra-
ceptive, par exemple) ou ton (de soutien ou disciplinaire,
etc.). Cela sans compter que certains adolescents sans pa-
rents biologiques ni figures parentales peuvent avoir pensé
que cette question ne les concernait pas, même si elle était
formulée pour inclure les expériences antérieures avec des
parents désormais absents. La question relative à l’infor-
mation reçue sur les méthodes contraceptives n’évalue
non plus ni le ton de l’échange, ni le message sous-jacent:
dans les cas où le message est négatif, on peut donc
s’attendre à ce qu’il dissuade les adolescents de pratiquer
la contraception (produisant donc l’effet contraire à celui
recherché).

Troisième limite de l’étude, les mesures de la sur-
veillance et de la communication parentale reposent sur
les perceptions des adolescents et ne reflètent donc pas né-
cessairement l’intervention réelle des parents ou figures
parentales. On pourrait cependant défendre l’argument
que ce sont ces mêmes perceptions qui influencent en fait
directement les décisions que les adolescents prennent
(ou non) concernant leur vie.

Malgré ces limites, l’observation effective de fortes asso-
ciations positives entre certaines dimensions de parentali-
té et les comportements sexuels et contraceptifs des ado-
lescents donne à penser qu’une recherche approfondie de
ces aspects de participation parentale pourrait être utile.
Étant donné l’importance des parents dans la vie de leurs
enfants et le débat sur l’utilité de la participation parentale
à la santé sexuelle et génésique des adolescents, on peut
conclure sans nul doute que certains aspects de la partici-
pation parentale, mais probablement pas tous, jouent vrai-
semblablement un rôle fondamental dans l’établissement
et la poursuite par leurs adolescents d’une vie sexuelle et
génésique saine. Il serait utile aux programmes de tenir
compte de certains éléments de participation parentale

dans les efforts qu’ils déploient pour aider les jeunes à se
protéger contre le VIH, les grossesses non planifiées et
autres risques de santé sexuelle et génésique.
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