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Résumé

férer leur grossesse. Les jeunes filles mariées utilisent
beaucoup moins le préservatif que celles qui ne sont pas
en union et elles sont deux fois moins nombreuses à
connaître les informations nécessaires à la protection
contre le VIH.

■ Une proportion non négligeable de garçons (11%) a eu,
au cours des 12 derniers mois, deux partenaires ou plus
sans avoir utilisé de préservatifs. Parmi les adolescents
sexuellement actifs, ceux qui prennent le plus ce type de
risques sont les adolescents vivant en milieu rural et les
adolescents non scolarisés. 

■ Les jeunes filles de 15 à 19 ans sont nombreuses à avoir
subi des violences sexuelles : 18% déclarent avoir subi
des attouchements indésirables et 8% à avoir été
contraintes physiquement à avoir des rapports sexuels.

Mieux communiquer auprès des adolescents 
permettrait d’améliorer leur santé sexuelle et
reproductive
■ Si dans leur très grande majorité, les adolescents ont

déjà entendu parler du VIH/sida et de la contraception,
leur niveau d’information est très bas et peu d’entre eux
disposent des aptitudes nécessaires pour se protéger,
comme la confiance en soi, la capacité à négocier et à
dialoguer ou encore la faculté à résister aux pressions.
Moins de 10% des 15–19 ans ont la maîtrise d’informa-
tions suffisamment détaillées pour se protéger efficace-
ment contre les grossesses non désirées et environ 15%
pour se protéger contre le sida.

■ A ce déficit en termes de connaissances et de compé-
tences s’ajoutent de nombreux préjugés sur les malades,
en particulier en milieu rural. 

L
es jeunes burkinabè se heurtent à des difficultés
majeures en termes de santé sexuelle et de repro-
duction. Dans un contexte où il est difficile d’accé-
der à des informations et à des soins adaptés, un

grand nombre d’entre eux doivent faire face à des gros-
sesses non désirées et à risques ou encore aux infections
sexuellement transmissibles (IST) dont le VIH/sida. Cette
situation exige que les stratégies d’intervention en direc-
tion de ce groupe numériquement important et très vul-
nérable soient renforcées. 

Il est nécessaire de mieux appréhender les par-
cours et les comportements sexuels des adoles-
cents et les risques auxquels ils sont confrontés 
■ La majorité des adolescents qui ont déjà eu des relations

sexuelles ont vécu leur première expérience avec un(e)
petit(e) ami(e), guidés par l’envie. Cependant, 38% des
filles ont eu leurs premières relations sexuelles dans le
cadre du mariage et un garçon sur huit déclare avoir eu sa
première expérience avec une partenaire occasionnelle.

■ Dans tous les cas, les adolescents sont très peu nom-
breux à avoir utilisé des méthodes contraceptives lors de
leurs premières relations sexuelles. Le préservatif, qui a
été la méthode la plus utilisée, l’a été par seulement 24%
des filles et 31% des garçons. 

■ Les adolescentes sont nombreuses à avoir déjà eu des
enfants (27% ont donné naissance avant 18 ans) et à
s’être déjà mariées (32% se sont mariées avant 18 ans). 

■ Toutes les grossesses ne sont pas désirées : 30% des
jeunes filles de 15 à 19 ans qui ont déjà eu un enfant
auraient préféré que leur dernière grossesse n’eusse pas
lieu ou fusse reportée. Par ailleurs, 17% des 15–19 ans
en union et actuellement enceintes auraient préféré dif-
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■ Les 12–14 ans constituent un public particulièrement
vulnérable et très peu touché par les programmes de
prévention. Ainsi, moins de la moitié des 12–14 ans
connaissent la méthode ABC (abstinence, be faithful,
condom—abstinence, fidélité, préservatif) et seulement
5% des filles et 9% des garçons ont des connaissances
suffisamment détaillées pour se protéger contre le VIH.

■ Les adolescents consultent et souhaitent consulter des
sources multiples pour obtenir des informations sur les
méthodes contraceptives et les IST/VIH/sida. Les
médias de masse—principalement la télévision et la
radio—permettent de toucher un grand nombre d’ado-
lescents. En revanche, les supports écrits ne sont que
très peu consultés. 

■ L’entourage des adolescents est un vecteur important de
renseignements même si les informations véhiculées par
les pairs ne sont pas toujours sûres. Le dialogue inter-
générationnel, quant à lui, doit être renforcé. En ce qui
concerne les sources plus formelles comme les ensei-
gnants et les personnels de santé, elles bénéficient de
beaucoup de crédibilité aux yeux des adolescents mais
elles restent difficilement accessibles.

Le renforcement des services de santé pour 
une meilleure prise en charge des besoins des
jeunes constitue un défi majeur
■ Malgré la crédibilité des services de santé aux yeux des

adolescents, ces derniers les utilisent très peu. La majo-
rité des adolescents sexuellement actifs de 15 à 19 ans
qui connaissent une méthode contraceptive n’en utili-
sent pas, tandis que plus de la moitié des adolescents ne
savent pas où obtenir des contraceptifs et un jeune sur
trois ne sait pas où aller pour traiter une IST. En outre,
à peine la moitié des adolescents qui ont déjà eu des
rapports sexuels connaissent l’existence du test du VIH
et un endroit où se faire dépister. Parmi les adolescents
qui ont déjà eu une expérience sexuelle, qui sont cou-
rant de l’existence du dépistage et qui savent où le pra-
tiquer, seulement 5% ont déclaré l’avoir fait. 

■ L’embarras et la peur sont des obstacles majeurs à l’ob-
tention et à l’utilisation des services de santé de la
reproduction : 28% des jeunes âgés de 15 à 19 ans qui
ont déjà eu des rapports sexuels citent de telles raisons
comme des obstacles pour obtenir des méthodes contra-
ceptives et 14% pour obtenir un traitement contre les
IST. Les adolescentes mariées sont aussi nombreuses
que celles qui ne le sont pas à témoigner d’une gêne à
demander des méthodes contraceptives.

■ L’éloignement et le coût constituent aussi des barrières
à la consultation des services de santé de la reproduc-
tion par les adolescents. Ainsi, 17% des filles âgées de
15 à 19 ans et 21% des garçons du même âge ne savent
pas où aller pour obtenir des méthodes contraceptives,
ou comment y aller. Par ailleurs, environ 20% des ado-

lescents pensent qu’ils ne seraient pas en mesure de
payer les services relatifs à l’obtention de méthodes
contraceptives dans un centre de santé ou un hôpital
public. Ils sont aussi 10% des filles et 16% des garçons
à déclarer que le coût trop élevé du test à VIH constitue
la principale raison pour laquelle ils ne l’ont pas fait.

Il est crucial de concevoir des programmes 
spécifiques adaptés aux besoins des différents
sous-groupes d’adolescents
■ Les garçons et les filles ont des besoins qui ne sont pas

les mêmes en matière de santé sexuelle et de la repro-
duction. Par ailleurs, les jeunes filles ont des réseaux de
socialisation plus limités et sont plus exposées aux vio-
lences sexuelles.

■ Les adolescents pauvres ont moins de connaissances
pour se protéger contre les grossesses non désirées et le
VIH/sida : tandis que 32% des jeunes garçons apparte-
nant au quintile de bien être le plus élevé possèdent des
connaissances suffisamment détaillées pour se protéger
contre le sida, seulement 5% des garçons du quintile le
plus bas en ont et ils sont plus susceptibles d’avoir des
comportements sexuels à risque. 

■ Les jeunes vivant en milieu rural ont moins facilement
accès aux moyens de communication modernes et sont
moins scolarisés. A l’inverse, la famille joue un rôle pré-
pondérant pour eux. Dans l’ensemble, leur niveau d’in-
formation en matière de santé sexuelle et de la repro-
duction est moins bon que celui de leurs pairs vivant en
ville et leur accès aux infrastructures sanitaires est plus
difficile. 

■ Les jeunes scolarisés ont plus facilement accès aux
informations et sont moins nombreux à témoigner de
préjugés contre les séropositifs. De plus, leurs compor-
tements sexuels se révèlent être moins à risque. 

Les acteurs burkinabè doivent relever le défi de protéger la
prochaine génération en repensant leurs stratégies d’inter-
vention en fonction de ces nouvelles données de recherche.
Il est important d’agir simultanément sur plusieurs 
leviers : améliorer la communication, favoriser l’accès aux
services sanitaires et créer un environnement favorable à
la protection de la santé sexuelle et de la reproduction des
jeunes. Ces actions doivent s’appuyer sur une connais-
sance précise des différents milieux et publics visés,
encourager une participation réelle des bénéficiaires et être
soumises à des évaluations régulières.
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Chapitre

Introduction

En effet, pour ne pas hypothéquer l’avenir du pays et
réussir à lutter efficacement contre la pauvreté, le
Burkina Faso se doit aujourd’hui d’affiner sa stratégie en
matière de santé des adolescents et plus particulièrement
de santé de la reproduction. Gageons alors que les 
nouvelles données de recherche obtenues dans le cadre
du programme « Protéger la prochaine génération » 
aideront les acteurs burkinabè à ajuster leurs efforts pour
relever ce défi.

Les IST/VIH/sida et les grossesses non désirées
constituent une double menace pour les adoles-
cents burkinabè
Comme nous l’indiquent les nouvelles données que nous
présentons dans ce rapport, la grande majorité des jeunes
burkinabè deviennent sexuellement actifs durant 
l’adolescence. Munis d’informations qui restent très 
parcellaires sur la santé sexuelle et de la reproduction,
utilisant peu les moyens de contraception modernes—
dont le préservatif—fréquentant peu les structures 
sanitaires, ils sont très exposés à la fois aux IST/VIH/sida
et aux grossesses non désirées. 

D
es adolescents en bonne santé et ayant un bon
niveau d’instruction constituent une ressource
précieuse pour le développement d’un pays.1 Au
Burkina Faso, les jeunes âgés de 10 à 19 ans

représentent 25% de la population totale.2 La grande
majorité d’entre eux sont peu scolarisés et vivent dans des
conditions précaires, avec d’importantes disparités entre
villes et campagnes. Cet environnement conditionne for-
tement leurs comportements, les priorités qu’ils se fixent
et leur capacité à les atteindre.

Beaucoup de filles se marient et donnent naissance
durant l’adolescence. Bon nombre de garçons débutent
aussi leur vie sexuelle à cette période, mais ils se marient
plus tard. La plupart des adolescents ont délibérément
choisi de vivre ces expériences, mais certains doivent faire
face à des relations sexuelles forcées, un mariage ou en-
core une grossesse non désirés. Dans tous les cas, si elles
sont mal négociées, ces étapes peuvent comporter des
risques pour leur santé à court ou à long terme. Les gros-
sesses non désirées et les infections sexuellement trans-
missibles (IST), dont le VIH/sida, constituent deux périls
majeurs pour les adolescents. Face à ce constat, les pou-
voirs publics et la société civile se sont mobilisés pour
améliorer la situation. Cependant de nombreux obstacles
demeurent, notamment en ce qui concerne les groupes
très vulnérables comme les jeunes filles non scolarisées, y
compris mariées, et les adolescents les plus jeunes (12–14
ans), dont les besoins spécifiques en information et en
services sont peu pris en compte. 

Ce rapport, en apportant un nouvel éclairage sur les
besoins des adolescents, vise à renforcer les capacités
d’action des décideurs, des professionnels socio-sanitaires
et de la communauté toute entière en faveur d’une
meilleure prise en charge de la santé de cette population clé.

Jeunes et adolescents : de qui parle-t-on?

Les concepts de jeunes et d’adolescents sont variables d’une société à
l’autre. Il est d’usage, cependant, de considérer que les adolescents regrou-
pent les 10–19 ans, les jeunes les 15–24 ans et la jeune génération les 10–24
ans.1 Ce rapport s’intéresse aux enjeux de santé sexuelle et de la reproduc-
tion auxquels la jeune génération est globalement confrontée mais prendra
en compte plus spécifiquement les adolescents âgés de 12 à 19 ans sur 
lesquels se sont portées les recherches.



Certes, en comparaison avec d’autres pays comme
l’Afrique du Sud, le Burkina Faso n’a pas une prévalence
du VIH très élevée, mais la pandémie représente toujours
une menace sérieuse. Les données épidémiologiques sont
peu fiables et sans doute sous-évaluées mais des enquêtes
réalisées dans des sites sentinelles indiquaient en 2004
une séroprévalence chez les 15–19 ans de 4,2% à
Ouagadougou, de 1,3% dans les autres zones urbaines et
de 0,5% dans les zones rurales,3(p.14) tandis que les esti-
mations nationales de 2005 évaluaient la prévalence glo-
bale chez les 15–24 ans à 1,4% pour les filles et à 0,5%
pour les garçons.4 Par ailleurs, à 19 ans, une grande
majorité des jeunes femmes ont déjà débuté leur vie fé-
conde.2 Même s’il est très difficile d’évaluer la proportion
de grossesses non désirées, quelques études ont mis en
évidence ce phénomène qui aboutit dans certains cas à
des avortements pratiqués dans des conditions dange-
reuses.

Les adolescents ont conscience de ce double risque
puisque plus de 40% des filles de 15 à 19 ans se disent
préoccupées par l’éventualité de tomber enceinte tandis
qu’environ la moitié de l’ensemble des adolescents de cette
tranche d’âge sont inquiets du risque de contracter le
VIH.5(p.48) Une grande partie des jeunes burkinabè sexuel-
lement actifs qui utilisent le préservatif le font dans une
optique de double protection à la fois contre les
IST/VIH/sida et contre les grossesses non désirées.5(p.77)

Ce constat plaide pour le renforcement des stratégies d’ac-
tion relatives à la santé sexuelle et de la reproduction des
adolescents par la mise en œuvre d’une approche intégrée
qui prendrait en considération d’une part leurs besoins en
matière de prévention contre les IST/VIH/sida et de pla-
nification familiale et qui faciliterait d’autre part leur accès
à une information et à des services plus variés et de
meilleure qualité.

Investir dans la santé des adolescents est un
choix stratégique
En matière de santé publique, l’adolescence constitue une
fenêtre d’opportunité. C’est souvent au cours de cette
période que les individus vivent leurs premières expé-
riences, notamment sexuelles. C’est également au cours
de cette période qu’ils adoptent durablement des compor-
tements qui auront des répercussions importantes 
sur leurs vies d’adultes. Il est donc primordial que les ado-
lescents puissent recevoir très tôt, idéalement avant leur
entrée en activité sexuelle, des informations utiles en vue
de développer les aptitudes qui leur permettront de faire
les bons choix. Investir dans la santé des adolescents
constitue une option stratégique cruciale pour l’avenir du
pays et ce à plusieurs niveaux : la capacité des adoles-
cents à rester en bonne santé et à adopter des comporte-
ments sans risque influence en partie les dépenses
futures de santé publique d’un Etat. Elle conditionne 
également la manière dont les jeunes, une fois adultes,
pourront ou non assumer pleinement leur rôle au sein de
leur famille et de leur communauté et plus largement 
participer au développement de leur pays. Ainsi, per-
mettre aux adolescents d’aujourd’hui de préserver leur
santé sexuelle et de la reproduction assure non seulement
leur avenir mais aussi celui des générations suivantes.

Le gouvernement burkinabè a conscience de
l’enjeu que représente la santé des jeunes
Le gouvernement burkinabè est conscient de l’intérêt de
promouvoir une approche spécifique en direction des
jeunes, comme en témoigne l’implication personnelle du
chef de l’Etat dans le lancement d’une campagne de 
sensibilisation sur la santé des jeunes en 1996.
L’organisation, l’année suivante, d’un forum national sur
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...permettre aux adolescents d’aujourd’hui de préserver leur santé
sexuelle et de la reproduction assure non seulement leur avenir
mais aussi celui des générations suivantes.
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le même thème a permis de donner un signal fort aux par-
tenaires du développement tout en formalisant l’existence
d’un réseau d’associations luttant contre le VIH chez les
jeunes.

Sur le plan institutionnel, dès 1995, un service affecté à la
santé des jeunes a été créé à la Direction de la Santé de la
Famille (DSF) du Ministère de la Santé. En collaboration
avec le Ministère de l’Action Sociale et de la Solidarité
Nationale, ce dernier a eu la charge d’élaborer un 
programme « Santé des jeunes » et de créer deux centres
à l’intention des jeunes dans les deux principales villes du
pays, Ouagadougou et Bobo-Dioulasso. L’évaluation de ce
premier programme a conduit le service à définir « un plan
stratégique de santé des jeunes » fixant des orientations
pour la période 2004–2008 pour tous les acteurs de ce
domaine. Bien que l’approche soit globale, les deux pre-
miers objectifs spécifiques de ce plan sont une réduction
des IST de 30% et du VIH de 20% ainsi qu’une réduction
du nombre de grossesses précoces et non désirées de 30%
d’ici fin 2008.6(p.41) Notons également qu’un module 
« santé des jeunes » a été introduit dans les curricula de
formation à l’Ecole Nationale de Santé Publique et que des
directives nationales ont été élaborées pour la santé en
milieu scolaire et universitaire.

Sur le plan juridique, le Burkina Faso a pris progressive-
ment des mesures pour répondre aux recommandations
des différentes conférences africaines et internationales
sur la population. La révision du Code des Personnes et de
la Famille a permis de fixer l’âge minimum au mariage à
17 ans pour les filles et à 20 ans pour les garçons. Le
Burkina Faso s’est aussi doté d’un texte interdisant l’exci-
sion. Mais c’est tout dernièrement, à la fin de l’année 2005
que le Burkina vient de combler son retard en adoptant et
en promulguant une loi sur la santé de la reproduction
(Loi n°049–2005/AN), émanant du réseau burkinabè des
parlementaires en matière de population et développe-
ment, qui prend en compte les besoins particuliers des
jeunes en terme de planification familiale et de prévention
contre les IST. 

De nouvelles données pour guider l’amélioration
des programmes
Malgré la volonté politique affichée par le gouvernement
burkinabè d’améliorer la santé des jeunes et malgré les
multiples actions menées par les acteurs de la société ci-
vile, les indicateurs relatifs à la santé de la reproduction
des adolescents montrent que beaucoup reste à faire. 

Pour agir efficacement, il est primordial de combler les
lacunes importantes qui persistent concernant nos
connaissances des comportements et des besoins spéci-
fiques des adolescents. Quel est leur niveau d’information
en matière d’IST/VIH/sida et de contraception ? Quelles
sont les raisons pour lesquelles ils continuent de s’enga-
ger dans des comportements hautement à risque ? Quels
sont les obstacles qui les freinent dans l’adoption de 

comportements moins risqués ? Comment être plus effi-
cace pour mieux informer les adolescents et leur faciliter
l’accès aux services de santé ? 

C’est pour répondre à ces questions qu’un programme
quinquennal de recherche intitulé « Protéger la prochaine
génération » a été mis en place. Des enquêtes qualitatives
et une enquête quantitative représentative au niveau
national ont permis d’aller chercher l’information directe-
ment auprès des intéressés. Les points de vue de plus de
5.000 adolescents (y compris des garçons et des filles de
moins de 15 ans) répartis sur l’ensemble du territoire bur-
kinabè, ont ainsi été recueillis, permettant d’établir une
base de connaissances actualisées. Ce matériau précieux,
complété par les opinions d’adultes ressources (parents,
enseignants, professionnels de santé, etc.), offre un éclai-
rage unique sur les besoins spécifiques des adolescents
en matière d’informations et de services et les moyens les
plus pertinents pour y faire face. 

Les pages qui suivent présentent les principaux résultats
de ce travail. Le premier chapitre se propose de mettre en
lumière la diversité des comportements sexuels des ado-
lescents et leur degré d’exposition aux risques de gros-
sesses non désirées et d’IST/VIH/sida. Le deuxième cha-
pitre s’intéresse aux connaissances et aux aptitudes des
adolescents ainsi qu’aux sources d’information qu’ils
consultent et préfèrent. Le troisième chapitre informe sur
les rapports que les adolescents entretiennent avec les
services de santé, en particulier ceux du secteur formel, et
sur les barrières qui en limitent l’accès. Le quatrième cha-
pitre met en lumière les différentes catégories d’adoles-
cents et leurs besoins particuliers. Enfin, quelques ensei-
gnements pouvant enrichir les orientations stratégiques
des politiques et des programmes déjà mis en œuvre
seront proposés en conclusion. 
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Sources de données du projet
« PROTÉGER LA PROCHAINE GÉNÉRATION : COMPRENDRE LES RISQUES LIÉS AU VIH PARMI LES JEUNES »

DONNÉES QUANTITATIVES :

DONNÉES QUALITATIVES :

Une enquête représentative a été conduite sur un échantillon de 5.950
adolescents âgés de 12 à 19 ans au Burkina Faso de février à juillet 2004.
Elle a permis de collecter des données sur l’environnement social, les
connaissances, les attitudes, les expériences et les comportements
sexuels et reproductifs des adolescents (par exemple, utilisation du pré-
servatif et activité sexuelle actuelle). Elle a été menée par l’Institut
National de la Statistique et de la Démographie (INSD), en collaboration
avec ORC Macro. Les analyses ont été réalisées par l’Institut Supérieur
des Sciences de la Population (ISSP) et le Guttmacher Institute.
L’ensemble des résultats a été publié dans un rapport publié par le
Guttmacher Institute en 2006.1 

■ Cinquante-cinq discussions de groupe ont été réalisées en 2003 pour
mieux comprendre les perceptions et les croyances qui influent sur le
comportement des adolescents et le recours aux services de santé.  Ce
travail a été mené de la même manière au Ghana, au Malawi et en
Ouganda et l’ensemble de ces discussions a été exploité dans une 
publication commune au quatre pays.2

■ Quatre-vingt dix-sept entretiens approfondis ont également été menés
en 2003 avec des adolescents âgés de 12 à 19 ans, scolarisés et non
scolarisés qui résident à Ouagadougou (milieu urbain) et au Bazéga
(milieu rural), avec également des jeunes femmes mariées, des jeunes
gens de la rue et des petites commerçantes ambulantes. Les princi-
paux résultats sont présentés dans un rapport publié par le Guttmacher
Institute en 2005.3

■ Enfin, en 2005, une soixantaine d’entretiens approfondis ont été  réali-
sés auprès d’adultes clés, parents ou tuteurs, prestataires de soins,
enseignants et leaders communautaires afin de recueillir les percep-
tions qu’ont les adultes de la santé sexuelle et de la reproduction des
adolescents, de prendre connaissance du point de vue des adultes sur
la communication intergénérationnelle sur ce sujet et d’appréhender 
la manière dont ils envisagent leur rôle et leurs responsabilités concer-
nant la santé sexuelle et de la reproduction des jeunes. L’analyse de
ces entretiens a donné également lieu à une publication par le
Guttmacher Institute en 2007.4

Répartition en pourcentages des répondants, selon

les caractéristiques indiquées. 

Caractéristiques Filles Garçons
(N=2.939) (N=3.016)

RÉSIDENCE
Urbaine 26,1 21,2
Rurale 73,9 78,8

SCOLARISÉ ACTUELLEMENT
Oui 22,0 30,6
Non

78,0 69,4

ÉTAT MATRIMONIAL
Mariée 14,1 na
Célibataire 85,9 na

Note : na=non applicable.

TABLEAU 1.1
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Chapitre

Mieux connaître les 
comportements sexuels 
des adolescents pour mieux
les protéger

GRAPHIQUE 2.1

Les comportements sexuels des jeunes sont variés.

Filles de
15 à 19 ans

Garçons de
15 à 19 ans

Note L’échantillon est ponderé.
Source Référence 5, tabulations non publiées.
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C
onnaître la réalité des comportements sexuels des
adolescents permet de mieux cerner leurs besoins,
d’identifier les catégories les plus exposées et
d’adapter les programmes de prévention pour qu’ils

soient les plus ciblés et efficaces possibles. L’âge auquel
les adolescents ont leurs premiers rapports sexuels, le
nombre et les caractéristiques des partenaires qu’ils ont
ainsi que la nature des relations qu’ils entretiennent avec
ces partenaires sont des déterminants importants du
risque de grossesse non désirée ou d’IST. Au Burkina
Faso, les parcours des adolescents sont variés et leur
exposition aux risques diffère considérablement (gra-
phique 2.1). 

La première relation sexuelle a souvent lieu
avant 20 ans avec un(e) petit(e) ami(e) et est
majoritairement non protégée
La vie sexuelle des burkinabè débute pour une grande
partie d’entre eux durant l’adolescence. En effet, environ
27% des filles et 22% des garçons de 12 à 19 ans décla-
rent avoir déjà eu des rapports sexuels.5(p.56) La propor-
tion de jeunes sexuellement actifs augmente rapidement
avec l’âge et croît significativement après 14 ans.5(p.62)

Plus de 7% des filles âgées entre 20 et 24 ans affirment
avoir eu leurs premières relations sexuelles avant 15 ans,
62% avant 18 ans et 83% avant 20 ans (graphique 2.2).
Chez les garçons de la même tranche d’âge, ils sont 2,5%
à déclarer avoir eu des rapports avant 15 ans, 32% avant
18 ans et 57% avant 20 ans.2

La majorité des adolescents qui ont déjà eu des relations
sexuelles ont eu leur première expérience avec un petit-
ami ou une petite-amie. C’est le cas pour 53% des filles et
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pour 83% des garçons.5(p.60) Ils déclarent en très grand
nombre avoir été guidés par un sentiment naturel ou par
l’envie (50% des filles et 87% des garçons) et les senti-
ments liés à cette expérience restent souvent positifs.
5(p.60),7(p.50)

Cependant, il faut noter que pour 38% des filles, le ma-
riage a constitué le cadre des premiers rapports sexuels.
En revanche, très peu d’entre elles (seulement 4%) ont eu
comme première expérience sexuelle une rencontre occa-
sionnelle, contrairement aux garçons dont plus d’un sur
huit affirme avoir eu sa première expérience avec une
partenaire de passage.5(p.60)

Les adolescents utilisent rarement des méthodes contra-
ceptives lors de leurs premiers rapports sexuels. Le pré-
servatif, qui est la seule méthode capable de protéger à la
fois contre les IST/VIH/sida et les grossesses non dési-
rées, est de loin la méthode la plus utilisée mais seulement
par 25% des filles et 31% des garçons.5(p.61) Cependant, le
taux d’utilisation du préservatif est un peu plus élevé chez
les filles de 15 à 19 ans qui ne vivent pas en union puisque
près de 40% disent l’avoir déjà utilisé.5(p.61)

Les adolescents qui n’ont pas encore eu de relations
sexuelles l’expliquent principalement par le sentiment
d’être trop jeune et l’envie d’attendre jusqu’au mariage. La
peur de devoir faire face à une grossesse est évoquée par
16% des filles et 5% des garçons tandis que la peur du
VIH/sida est mentionnée par 10% des filles et 11% des
garçons.5(p.57) 

Beaucoup d’adolescentes sont épouses et 
certaines sont déjà mères
Au Burkina Faso, 27% des filles de 20 à 24 ans donnent
naissance avant 18 ans et 52% se marient avant cet âge
(graphique 2.2). La fréquence des grossesses d’adoles-
centes, avec les risques qui y sont liés, constitue une
sérieuse préoccupation de santé publique, en même
temps qu’elle contribue à une croissance démographique
rapide. Il faut noter que seulement 9% des filles de 15 à
19 ans qui sont en union utilisent une méthode contra-
ceptive moderne.5(p.75) Rien d’étonnant alors à constater
que toutes les naissances ne sont pas désirées. Ainsi,
30% des jeunes filles de 15 à 19 ans qui ont déjà eu un
enfant auraient préféré soit ne pas avoir leur dernier
enfant, soit qu’il arrive plus tard.5(p.83) Quand la grosses-
se ne peut vraiment pas être assumée, certaines jeunes
filles décident d’avoir recours à l’avortement, souvent pra-
tiqué dans des conditions dangereuses. Si très peu des
jeunes filles de 15 à 19 ans déclarent avoir déjà tenté d’in-
terrompre une grossesse, elles sont en revanche 18% à
avouer connaître une amie proche qui l’a fait.5(p.85)

Certaines études corroborent l’existence de ce phéno-
mène. Par exemple, une enquête menée à Ouagadougou
sur un échantillon de 963 femmes révèle que 188 d’entre
elles ont déclaré spontanément avoir eu recours à l’avor-
tement, dont 22% âgées de 15 à 19 ans.8 La grossesse
souvent rime avec abandon scolaire:

GRAPHIQUE 2.2

L’adolescence est une période de transition rapide en

termes des expériences sexuelles et reproductives.
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tenaire qui a plus de 10 années de plus qu’elles, contre
seulement 10% pour celles qui ne sont pas en union.5(p.64)

Or la suspicion d’infidélité liée à la demande d’utiliser un
préservatif et l’obéissance généralement due au mari font
qu’il est très difficile pour les jeunes filles en union de
négocier l’usage du préservatif avec leur partenaire.
Seulement, 4% des jeunes filles mariées de 15 à 19 ans
affirment avoir utilisé le préservatif lors de leurs dernières
relations sexuelles tandis que les filles du même âge non
mariées sont plus de 52% à l’avoir fait.5(p.105)

Parallèlement, le cercle social des jeunes filles mariées et
leur accès à l’information se réduisent. Très majoritaire-
ment déscolarisées, elles sont souvent coupées de leur
famille et de leurs amis et leur liberté de mouvement est
limitée par les charges du foyer et les normes sociales.11

Les filles burkinabè ont, en général, un faible niveau de
connaissance sur le VIH/sida mais les résultats d’une
nouvelle recherche nous montrent 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.12 Les mentalités 
évoluent lentement :

On nous a taxé de gens qui soutiennent la prostitution
parce que si on ne veut pas que les filles se marient 
précocement et qu’elles aient des grossesses précoces,
elles vont faire la prostitution. Donc vous voyez c’est 
l’incompréhension de la population.

—Femme responsable d’association, milieu urbain, 39 ans  

Les garçons sont plus nombreux à avoir eu 
plusieurs partenaires sans toutefois se protéger
systématiquement 
La majorité des adolescents qui ont déjà eu des rapports
sexuels n’ont eu qu’un seul partenaire au cours de leur vie
sexuelle. Cependant, un quart des filles et environ la 
moitié des garçons déclarent en avoir eu deux partenaires 
ou plus.5(p.63) En outre, 23% des garçons affirment avoir
eu deux partenaires ou plus au cours des 12 derniers
mois, ce qui constitue un indicateur significatif de risque
par rapport aux IST/VIH/sida et aux grossesses non dési-
rées.5(p.104) Dans ce cas, l’utilisation du préservatif est
cruciale.

Si l’on considère le comportement des garçons âgés de 12
à 19 ans qui ont eu des rapports sexuels au cours des 12
derniers mois, seulement 48% d’entre eux disent avoir uti-
lisé le préservatif et environ 11% déclarent avoir eu deux
partenaires ou plus sans jamais utiliser de préservatifs
(graphique 2.3) contre seulement 3% pour les filles. Parmi
les adolescents sexuellement actifs, notons que ce sont
surtout les adolescents en milieu rural et les adolescents
non scolarisés qui sont les plus susceptibles d’adopter ces
comportements à risques.13,14 En effet, tandis que seule-
ment 3% des adolescents en milieu urbain déclarent avoir

Une fille a abandonné l’école comme ça. Je crois qu’elle
faisait la 5e et elle est tombée en grossesse, elle se 
sentait gênée devant ses camarades, elle a préféré 
abandonner et elle ne vient plus à l’école.

—Enseignant du secondaire privé, milieu rural, 33 ans

Certaines normes et valeurs traditionnelles persistantes
conduisent souvent les jeunes filles à un mariage précoce,
surtout en milieu rural où plus de la majorité des jeunes
filles se marient avant 18 ans. De lourdes attentes sociales
pèsent sur les jeunes filles mariées en termes de fécondi-
té. Leur capacité à négocier les rapports sexuels et à gérer
leur propre fécondité est limitée, les rapports de pouvoir
au sein du couple étant largement en faveur de l’homme.9

L’immense majorité des grossesses chez les adolescentes
concernent les jeunes filles mariées. 

Mais même dans le cadre du mariage, toutes les gros-
sesses ne sont pas désirées : 17% des filles de 15 à 19 ans
en union et actuellement enceintes auraient préféré diffé-
rer leur grossesse.5(p.83) Ces données traduisent un réel
besoin de planification des naissances.

Par ailleurs, le mariage ne protège pas les jeunes filles des
IST/VIH/sida, bien au contraire.10 Il peut constituer pour
les adolescentes le cadre de rapports sexuels réguliers
avec un partenaire plus âgé qui présente, du fait de son
âge, un risque plus élevé d’être séropositif. On note que
44% des jeunes filles de 15 à 19 ans en union ont un par-

GRAPHIQUE 2.3

Une partie importante des garçons de 12 á 19 ans ayant

déjà eu des rapports sexuels ont des comportements

sexuels á risque.

Note Référence 14.

1 partenaire au cours des 12 derniers mois, avec préservatifs 

2 partenaires ou plus au cours des 12 derniers mois, sans préservatifs

1 partenaire au cours des 12 derniers mois, sans préservatifs

2 partenaires ou plus au cours des 12 derniers mois, avec préservatifs

36%

41%

11%

12%
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La pauvreté et le statut social des adolescents, et bien plus
encore des adolescentes, peuvent les exposer à des rapports
sexuels très inégaux voir contraints.

eu deux partenaires ou plus sans jamais utiliser de pré-
servatif, ils sont 13% en milieu rural. La proportion est de
4% chez les adolescents scolarisés contre 12% chez ceux
qui ne le sont pas. Plusieurs raisons expliquent la 
réticence des jeunes à utiliser le préservatif. Ainsi, près du
quart des adolescents pensent qu’il réduit le plaisir, plus
de 40% pensent que son utilisation témoigne d’un
manque de confiance envers son partenaire et pour plus
de la moitié des adolescents, il est embarrassant de s’en
procurer.5(p.109),15

Certains adolescents vivent des rapports sexuels
transactionnels ou forcés

La pauvreté et le statut social des adolescents, et bien
plus encore des adolescentes, peuvent les exposer à des
rapports sexuels très inégaux voir contraints. Les risques
de grossesses non désirées ou d’IST sont, dans ce con-
texte, considérablement accrus.

Un certain nombre d’adolescents déclarent avoir subi des
attouchements ou des rapports sexuels non désirés. Ainsi,
13% des filles âgées de 12 à 19 ans et 6% des garçons de
la même tranche d’âge disent avoir été victimes d’attou-
chements indésirables tandis que 6% des filles et 3% des
garçons affirment avoir été forcés physiquement à avoir
des relations sexuelles (graphique 2.4).5 On peut estimer
que ces chiffres recueillis sur une base déclarative sont
probablement très en deçà de la réalité. Il faut également
souligner que le vécu et la perception des garçons et des
filles concernant une sexualité non désirée sont certaine-
ment très différents.

De façon générale, chez les femmes de 15 à 19 ans, 18%
révèlent avoir subi des attouchements indésirables et 8%
ont été contraintes physiquement à avoir des relations

Note *Questions posées à un seul adolescent éligible par ménage et
posées seulement si aucune personne de plus de trois ans n'était 
présente ou à portée de voix.

Source Référence 5, tableau 4.11. 

GRAPHIQUE 2.4

Les filles sont plus victimes que les garçons de

violences sexuelles.*
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sexuelles. Onze pour cent des jeunes filles de 15 à 19 ans
en union déclarent avoir enduré des violences physiques
dans le cadre d’une relation sexuelle contre 7% chez celles
qui ne le sont pas.13 Il semblerait aussi, d’après certain
acteurs sociaux, que les violences sexuelles soient 
présentes en milieu scolaire, certains enseignants 
commettant des abus sexuels sur les jeunes filles mais ce
phénomène reste tabou et difficile à évaluer.16

Des pistes pour l’action :

Les nouvelles données de recherche obtenues sur les comportements
sexuels des adolescents burkinabè, permettent de tirer quelques 
recommandations pour mieux guider l’action, notamment :

■ Pour les jeunes qui sont scolarisés, il est souhaitable de leur dispenser
une éducation sexuelle appropriée et adaptée avant 14 ans (l’activité
sexuelle augmente significativement après 14 ans et une majorité
devient sexuellement active avant 20 ans). Quant à ceux qui ne sont pas
à l’école, il est impératif de mettre en place des stratégies visant à leur
offrir les mêmes chances de se protéger, en leur donnant accès à une
éducation sexuelle dans des cadres appropriés, notamment dans les
zones rurales. A ce titre, il serait souhaitable de tirer les leçons de l’ex-
périence du projet Education en Matière de Population/Jeunesse rura-
le mis en oeuvre avec l’appui de l’UNFPA dans les années 1992–1996 en
vue de l’améliorer, de la réorienter et de l’étendre à l’ensemble du pays ;

■ Accentuer la mobilisation communautaire pour retarder l’âge au ma-
riage des filles (52% des filles se marient avant 18 ans) ; 

■ Poursuivre les campagnes de promotion du préservatif en luttant contre
les idées reçues à son égard et en prenant en compte les rapports de
genre dans la négociation de son utilisation ; lancer une campagne
grand public pour légitimer son utilisation dans le cadre du mariage (les
jeunes filles mariées sont très exposées aux grossesses non désirées et
au VIH/sida et elles utilisent très peu le préservatif) ;

■ Renforcer le dispositif de lutte contre les violences sexuelles en 
direction de tous les adolescents, filles et garçons, mais avec une atten-
tion particulière pour les filles de 15 à 19 ans, y compris celles qui sont
mariées (18% des filles de 15 à 19 ans déclarent avoir été victimes 
d’attouchements indésirables et 8% avoir déjà été forcées physique-
ment à avoir des relations sexuelles) ;

■ Concevoir des dispositifs de recherche qui permettent de collecter des
données fiables pertinentes et régulièrement actualisées sur les 
comportements sexuels des adolescents.
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Les jeunes n'ont pas des connaissances suffisamment

précises pour se protéger efficacement contre les 

grossesses non désirées et le VIH/sida.

Caractéristiques Filles Garçons
12–14 15–19 12–14 15–19

Mesure composite des
connaissances en 
matière de grossesse* 3.4 9.3 2.4 7.5

Mesure composite des
connaissances en
matière de VIH/sida† 5.1 14.4 9.1 15.8

Notes *Sait qu’il y a des jours spécifiques où une femme est plus susceptible de
tomber enceinte, qu'une femme peut tomber enceinte lors de son premier
rapport sexuel et qu’une femme peut tomber enceinte même si elle se lave
immédiatement après l’acte sexuel ; et connaît au moins une méthode
contraceptive moderne. †Sait que la transmission du VIH peut être réduite
en n’ayant de relations sexuelles qu’avec un(e) seul(e) partenaire qui n’est
pas séropositif(ve) et qui est fidèle, et en utilisant des préservatifs
masculins ; qu’une personne qui a l’air d’être en bonne santé peut être 
séropositive ; que le sida ne peut pas être transmis par les moustiques ; 
et qu’une personne ne peut pas contracter le VIH en partageant de la 
nourriture avec un(e) séropositif(ve).

Sources Références 12 et 19.

TABLEAU 3.1
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Chapitre

Renforcer les capacités 
des adolescents à se
protéger par des actions 
de communication

Les connaissances des adolescents restent
superficielles et parfois inexactes
A priori, les adolescents au Burkina Faso paraissent bien
informés sur la contraception et le VIH/sida. Plus de 80%
des adolescents connaissent une méthode contraceptive
et plus de 85% ont entendu parler du sida.5(p.71,90) Le pré-
servatif masculin est de loin la méthode contraceptive la
plus citée (77% des filles et 83% des garçons), suivi de la
pilule (46% des filles et 40% des garçons).5(p.71)

L
a diffusion auprès des adolescents d’une informa-
tion précise et complète sur leur santé sexuelle et de
la reproduction demeure sans doute la base de toute
stratégie de lutte contre les IST/VIH/sida et les

grossesses non désirées. Plusieurs études ont ainsi
démontré qu’une information exacte, donnée au moment
et à l’âge voulus, encourage un comportement respon-
sable et, contrairement à certaines idées reçues, retarde 
généralement le début de l’activité sexuelle.17,18 Pour que
les individus puissent limiter les risques ou modifier leurs
comportements, ils doivent également acquérir des 
aptitudes bien particulières et se sentir soutenus par leur
milieu. Le manque d’information et de dialogue sur la
sexualité peut avoir de lourdes conséquences pour les
jeunes :

Une jeune fille de 19 ans, non scolarisée, vivant en ville
raconte comment elle est tombée enceinte. A sa grande
surprise, c'est arrivé la quatrième fois qu'elle a eu des
rapports sexuels. Quand elle a commencé à avoir des
relations sexuelles, elle n'a pas pensé au risque de sida
ni au risque d'IST. En revanche, elle avait en tête le
risque de grossesse et c'est pourquoi elle faisait des cal-
culs à partir du cycle menstruel. Il était difficile pour elle
de discuter de sexualité avec son copain mais elle avait
quand même réussi à évoquer avec lui ses inquiétudes
et il l'avait rassuré en lui disant que si elle tombait
enceinte, il s'occuperait d'elle et de l'enfant. Son attitude
a pourtant été tout autre une fois qu'il a su qu'elle atten-
dait un enfant. Elle aurait voulu avorter avec l'aide d'une
de ses sœurs, mais sa mère lui a interdit. Elle dit regret-
ter et attribue sa grossesse au fait que personne ne lui
avait parlé « de ces choses ».



Source Référence 5, tabulations non publiées.

GRAPHIQUE 3.2

Les adolescents consultent et désirent consulter

des sources variées d’information sur les méthodes

contraceptives, les IST et le VIH/sida.
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GRAPHIQUE 3.1

Connaissances des jeunes en matière de contraception,

d'IST/VIH/sida et des services liés.
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milieu urbain connaissent les trois principaux moyens de
prévention du VIH (abstinence, fidélité et préservatif)
contre 46% des filles et 51% des garçons du milieu
rural.12,19 Ces lacunes en matière d’information sont toute-
fois perçues par les adolescents eux-mêmes, qui ressen-
tent pour la plupart le besoin d’être mieux informés sur
ces deux sujets.7(p.35,37)

Les adolescents manquent également d’information sur les
IST, 85% des adolescents déclarant ne pas connaître
d’autres IST que le sida (graphique 3.1).5 Par ailleurs, ils
sont très peu familiers avec les lieux et services disponibles
soit pour obtenir des moyens de contraception ou un trai-
tement contre les IST, soit pour se faire dépister du VIH. 

Ajoutons à cela que beaucoup des connaissances que pen-
sent détenir les adolescents sont erronées. La moitié des
adolescents ont répondu que le sida pouvait être transmis
par les moustiques et un tiers pensent que partager de la
nourriture avec un séropositif pouvait présenter des
risques. La sorcellerie et d’autres moyens surnaturels
sont également considérés par un quart des adolescents
comme des vecteurs de transmission de la maladie.5(p.90)

Les adolescents véhiculent aussi de nombreux préjugés
sur le sida et les séropositifs. Le niveau de stigmatisation
et de discrimination reste très élevé. Notons ainsi que plus

Concernant la protection contre le VIH/sida, les adoles-
cents connaissent l’abstinence, la fidélité à un seul parte-
naire sexuel et le préservatif comme des moyens efficaces
pour réduire les risques.5(p.90) Pourtant, même si la très
grande majorité des adolescents ont entendu parler du
sida ainsi que des grossesses et de la contraception, leurs
connaissances restent très superficielles et incomplètes.
Moins de 10% des 15–19 ans ont la maîtrise d’informa-
tions suffisamment détaillées pour se protéger efficace-
ment contre les grossesses non désirées et seulement
environ 15% pour se protéger contre le sida (tableau 3.1,
page 15). Ce déficit de connaissances est encore plus alar-
mant en milieu rural où seulement environ 5% des 15–19
ans ont les connaissances suffisantes pour éviter les gros-
sesses non désirées contre près de 17% en ville. Les dis-
parités sont encore plus grandes en matière de VIH/sida.
Seulement 8% des 15–19 ans en milieu rural ont les
connaissances suffisantes pour se protéger du VIH/sida
contre 29% des filles et 39% des garçons en ville. De
même, 66% des filles et 69% des garçons de 12–19 ans en
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…même si la très grande majorité des adolescents ont entendu
parler du sida ainsi que des grossesses et de la contraception, leurs
connaissances restent très superficielles et incomplètes. 

de 60% des adolescents affirment qu’une enseignante*
atteinte par le virus ne devrait pas être autorisée à conti-
nuer d’enseigner dans une école. Huit adolescents sur 10
n’achèteraient pas de légumes chez un commerçant séro-
positif et presque deux tiers pensent qu’il est nécessaire
de garder secret l’état d’un membre de la famille atteint
par la maladie.5(p.91) Le sida est décrit comme une mala-
die qui attire la honte sur toute la famille car le malade est
toujours considéré comme coupable d’avoir mené une vie
sexuelle non exemplaire dont le sida serait la sanction.
Nombre d’adolescents condamnent alors durement les
comportements des séropositifs. Là aussi, la situation est
plus préoccupante encore en milieu rural. La discrimina-
tion constitue un enjeu de santé publique car elle com-
promet la prévention, limite le recours au dépistage et
favorise le déni de la maladie par les personnes atteintes,
tout en restreignant leur recours aux traitements.20

Les adolescents n’ont pas toujours les aptitudes
nécessaires pour se protéger
Les connaissances à elles seules ne suffisent pas, il faut
également que les jeunes possèdent certaines capacités
pour mettre en application ce qu’ils ont appris. La con-
fiance en soi, la capacité à négocier et à dialoguer, la facul-
té à résister aux pressions sont des compétences essen-
tielles. Or la confiance qu’ont de nombreux adolescents en
leurs capacités personnelles reste faible. Par exemple, on
note que 58% des filles de 15 à 19 ans ne se sentent pas
du tout sûres de réussir à faire porter le préservatif à leur
partenaire et que 45% des garçons du même âge n’ont pas
du tout confiance en leur capacité à bien utiliser le pré-
servatif.5(p.109) Il faut souligner que seulement 30% des
filles et 40% des garçons qui ont déjà entendu parler du

Source Référence 5, graphique 9.1.

GRAPHIQUE 3.3

Peu de jeunes ont eu la chance d’assister à des cours

d’éducation sexuelle à l’école.
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Les capacités des parents à dialoguer avec leurs
enfants ont besoin d’être renforcées
Les parents ont un rôle premier dans l’éducation à la
santé, dans le contrôle des comportements et dans la
démarche de prise en charge des difficultés de leurs
enfants. Or, beaucoup de jeunes expriment un sentiment
d’isolement et affirment manquer d’encadrement de la
part de leurs parents.21 De l’avis des adultes interrogés, il
faut que les parents se responsabilisent plus et assument
leur rôle d’éducateurs.22(p.33) Les parents exercent bien
une surveillance sur leurs enfants—seulement 14% des
garçons et 10% des filles affirment que leurs parents ou
leurs tuteurs ne savent pas ce qu’ils font de leur temps
libre.5(p.43) Le problème réside plutôt dans le manque de
communication sur la sexualité. Les parents ont souvent
peur qu’une discussion sur la sexualité encourage leurs
enfants à avoir des relations sexuelles. De plus, de nom-
breux parents manquent d’informations et expriment le
besoin d’être mieux formés. Au sein de la famille, la mère
et encore moins le père ne semblent être des interlocu-

préservatif ont eu l’opportunité d’assister à une démons-
tration de son utilisation.5(p.108) Les adolescents man-
quent de capacités à négocier les rapports sexuels : 

Q : Mais par exemple si ton ami ou ton mari veut que
vous ayez des rapports sexuels alors que tu ne veux
pas, s'il insiste comment tu vas faire ? 

R : (silence) Parfois tu finis par accepter.

—Fille, milieu rural, non scolarisée, 19 ans

Les adolescents utilisent et apprécient 
différentes sources d’informations
Les adolescents consultent et souhaitent consulter des
sources multiples pour obtenir des informations sur les
méthodes contraceptives et les IST/VIH/sida. Il s’agit
principalement des médias, de leur entourage et du per-
sonnel éducatif et sanitaire (graphique 3.2, page 16).5 En
fonction de leur âge, de leur sexe, de leur lieu de résiden-
ce et de leur niveau scolaire, leurs habitudes et préfé-
rences peuvent varier. Afin de toucher le plus grand
nombre d’adolescents, il apparaît alors fondamental d’uti-
liser différents vecteurs d’information tout en renforçant
leurs capacités à communiquer efficacement.

Les médias de masse sont un moyen d’atteindre
un certain nombre d’adolescents, mais pas tous
Les médias de masse sont cités par près de la moitié des
adolescents, en particulier par les garçons. Radio et télé-
vision touchent une large frange de la population alors que
les supports écrits semblent n’être consultés que par une
partie infime de jeunes. Plus de 30% des filles et plus de
40% des garçons déclarent avoir entendu des messages sur
la planification familiale à la radio.5(p.122) Plutôt en ville qu’à
la campagne : près de 60% des filles connaissant au moins
une méthode contraceptive et qui habitent en ville affir-
ment avoir eu des informations via les médias alors que
c’est le cas pour seulement un peu plus de 40% de celles
qui vivent en milieu rural.5(p.123) Mais si les médias ont
l’avantage de toucher une vaste cible, ils présentent la limi-
te majeure de ne pas être interactifs. Les entretiens révè-
lent, en effet, que les adolescents ont besoin de poser des
questions et de dialoguer sur les sujets qui les préoccu-
pent.7(p.33–37) Dans une société où l’oralité demeure très
prégnante et où les gens consacrent beaucoup de temps
aux relations sociales, la famille et les amis représentent
ainsi une source d’information privilégiée pour les adoles-
cents. Les adolescents, surtout en milieu rural, se tourne
vers leur entourage pour obtenir des informations :

J’ai confiance en ma mère parce qu’elle a beaucoup d’ex-
périence (en parlant des informations sur le VIH/sida).

—Fille, milieu rural, non scolarisée, 18 ans

J’ai confiance en mes amis et comme nous sommes tou-
jours ensemble, je peux bien sûr leur demander cela (en
parlant des informations sur les grossesses).

—Garçon, milieu rural, non scolarisé, 17 ans

Connaissances sur le sida et comportements sexuels

des adolescents de 12 à 14 ans.

Caractéristiques Filles Garçons

ACTIVITÉS SEXUELLES
A des amis très proches qui ont eu des 
rapports sexuels* 10.7 17.1

A déjà eu des rapports sexuels* 2.0 5.8

A été forcé physiquement, blessé ou 
menacé afin d'avoir des rapports sexuels† 3.6 2.8

CONNAISSANCE DES MOYENS DE 
PRÉVENTION DU VIH/SIDA 5.1 9.1 
Mesure composite des connaissances en 
matière de VIH/sida‡ 5.1 9.1

(A) Ne pas avoir de rapports sexuels 74.4 71.2
(B) Avoir seulement un(e) partenaire qui n’est pas
séropositif(ve) et qui n’a pas d’autres partenaires 75.9 74.7
(C) Utiliser un préservatif masculin à chaque 
acte sexuel 62.0 68.0

Connaissance d’ABC 40.2 44.3

CONNAISSANCE D'AUTRES IST À PART LE VIH 15.0 19.1

Notes *Question posée seulement aux jeunes de 12 à 14 ans qui ne sont pas mariés.
†Questions posées à un seul adolescent éligible par ménage et posées seu
lement si aucune personne de plus de trois ans n'était présente ou à portée 
de voix. ‡Sait que la transmission du VIH peut être réduite en n’ayant de rela
tions sexuelles qu’avec un(e) seul(e) partenaire qui n‘est pas séropositif(ve) et 
qui est fidèle, et en utilisant des préservatifs masculins ; qu'une personne qui a
l’air d’être en bonne santé peut être séropositive, que le sida ne peut pas être 
transmis par les moustiques ; et qu'une personne ne peut pas contracter le 
VIH en partageant de la nourriture avec un(e) séropositif(ve). 

Sources Référence 5, tableaux 4.2 et 7.1; Références 13 et 14; et tabulations non
publiées.

TABLEAU 3.2



Les plus jeunes manquent
d’informations adaptées

Si l’âge médian des premiers rapports sexuels est estimé à 17,5 ans pour
les filles de 20 à 24 ans contre 19,2 ans pour les garçons de 20 à 24 ans,1

2% des filles et 6% des garçons de 12 à 14 ans affirment avoir déjà eu des
rapports sexuels (tableau 3.2), chiffres sans doute en dessous de la 
réalité. En effet, les jeunes de cette tranche d’âge sont beaucoup plus
nombreux à déclarer avoir des amis très proches qui ont débuté leur vie
sexuelle (11% des filles et 17% des garçons). Par ailleurs, ils sont un 
certain nombre à avoir déjà été confrontés à la violence sexuelle: 4% des
filles et 3% des garçons ont déclaré avoir été menacés ou forcés physiquement
par quelqu’un qui voulait avoir des relations sexuelles avec eux.

Or, les plus jeunes sont très peu armés pour faire face à ces situations. Ils
sont très largement sous-informés. Leurs connaissances sur la grosses-
se et les IST/VIH/sida sont encore plus lacunaires que celles de leurs
aînés. Ainsi, moins de la moitié des 12–14 ans connaissent la méthode
ABC et seulement 5% des filles et 9% des garçons détiennent des
connaissances suffisamment détaillées pour se protéger contre le VIH
(tableau 3.1). En outre, ils sont plus de 80% à n’avoir jamais entendu par-
ler d’autres IST (tableau 3.2). Ils sont également très peu à connaître des
structures ou des interlocuteurs à qui s’adresser en cas de besoin, les
filles étant encore plus démunies que les garçons. En effet, moins d’une
jeune fille sur deux de cette tranche d’âge connaissant les IST est
capable de citer un lieu pour leur traitement; la proportion est encore
moindre s’agissant des méthodes contraceptives.2(p.127,135)

Pour être efficace, l’information sur la sexualité devrait ainsi être dispen-
sée avant l’entrée en vie sexuelle afin que les jeunes puissent disposer du
maximum de connaissances pour adopter dès le début de leur vie sexuel-
le des comportements à moindre risque. Les adolescents se révèlent
d’ailleurs, dans leur très grande majorité, favorables à l’éducation sexuel-
le et ceci dès 12 ans (graphique 3.4). 

Notons enfin que les plus jeunes peuvent être plus facilement touchés par
les programmes de prévention que leurs aînés dans la mesure où ils sont
plus nombreux à fréquenter l’école et à vivre avec leurs parents. On
constate, en effet, qu’entre 12 et 14 ans, 64% des filles et 68% des garçons
vivent avec leurs deux parents biologiques alors qu’entre 15 et 19 ans, cela
ne concerne plus que 43% des filles et 60% des garçons.2(p.32) De plus, alors
que la scolarisation concerne 30% des filles et 42% des garçons chez les
12–14 ans, elle n’est plus que de 16% et 22% chez les 15–19 ans.2(p.36)

Note *Question posée à ceux qui ont fréquenté l’école
†Parmi ceux qui ont entendu parler du sida

Source Référence 5, tableau 9.3.

GRAPHIQUE 3.4

Les jeunes sont favorables à l’éducation sexuelle et

ceci dès 12 ans.
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teurs fréquents. Les adolescents obtiennent plus de ren-
seignements auprès d’autres adultes, principalement les
oncles et les tantes. Chez les adolescentes, surtout les
plus jeunes, il existe un décalage important entre le
nombre de celles qui expriment le souhait de recevoir de
l’information de leur mère et celles qui en reçoivent. Ainsi,
en ce qui concerne les moyens de contraception, la mère
est trois fois plus citée par les 12–14 ans comme source
souhaitée que comme source réelle d’information.5(p.122)

Une attitude ouverte des parents sur la sexualité et l’ins-
tauration d’un dialogue dès le plus jeune âge facilitent
pourtant l’acquisition chez les jeunes d’aptitudes et de
connaissances leur permettant d’adopter les comporte-

ments moins risqués. A l’inverse, les tabous familiaux
peuvent freiner les adolescents à recourir aux conseils ou
aux services de santé sexuelle.1

Une partie des adolescents, pour différentes raisons,
vivent séparés de leur père ou de leur mère et parfois
même des deux. Environ 25% des filles de 12 à 14 ans et
46% des 15 à 19 ans ainsi que 19% des garçons de 12 à
14 ans et 23% des 15 à 19 ans ne vivent avec aucun de
leurs deux parents biologiques.23,24 C’est pourquoi, il est
important de sensibiliser plus largement tous les adultes
qui gravitent dans l’environnement proche des adoles-
cents (oncles, tantes, belles-mères, co-épouses…). 

Les adolescents obtiennent souvent des 
informations de leurs pairs
Concernant les sujets liés à la sexualité, les premiers
interlocuteurs des adolescents sont leurs amis.5(p.45) Ceci
est particulièrement le cas pour les garçons. En effet, ils



Des pistes pour l’action

Les nouvelles données de recherche obtenues sur les connaissances et
les sources d’information des adolescents burkinabè permettent de tirer
quelques recommandations pour mieux guider l’action, notamment :

■ Intensifier, surtout en milieu rural, les campagnes de communication
permettant aux adolescents d’acquérir des connaissances suffisam-
ment précises pour se protéger à la fois contre les grossesses non dési-
rées et les IST/VIH/sida (à la campagne seulement 5% et 8% des 15–19
ans ont des connaissances assez détaillées pour éviter respectivement
les grossesses non désirées et le VIH/sida) ;

■ Lutter contre la stigmatisation en associant des participations des per-
sonnes vivant avec le VIH/sida aux campagnes de communication ;

■ Intégrer dans les programmes scolaires, dès le primaire, des cours bien
conçus et adaptés à cette tranche d’âge qui permettraient aux adoles-
cents d’acquérir les connaissances et les aptitudes nécessaires pour
se protéger contre les IST/VIH/sida et les grossesses non désirées et
former les enseignants pour dispenser ces cours ;

■ En matière de communication de masse, privilégier la radio et la télé-
vision en associant les adolescents eux-mêmes et les professionnels
de santé à la réalisation des supports et des émissions (les profession-
nels de santé sont les sources d’information qui bénéficient de la plus
grande crédibilité auprès des adolescents mais ils sont très peu 
accessibles) ;

■ En matière de communication de proximité et particulièrement pour
toucher les adolescents non scolarisés, y compris les plus jeunes, for-
mer des éducateurs parmi les adolescents et mener des activités pour
favoriser le dialogue parents-enfants. En milieu rural, favoriser la mobi-
lisation communautaire en s’appuyant sur les acteurs clés (leaders tra-
ditionnels, groupements de femmes, griots…) et les systèmes de com-
munication traditionnels.
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santé sexuelle et de la reproduction et certains ne se sen-
tent pas officiellement mandatés pour le faire, notamment
les instituteurs.22(p.31–34)

Encore plus que le personnel éducatif, le personnel sani-
taire semble être une source plébiscitée par les adoles-
cents. Il est mentionné comme source préférée d’informa-
tion par environ un jeune sur trois pour les méthodes
contraceptives et le VIH et par presque un jeune sur deux
concernant les autres IST. Bien que cette source soit
jugée souvent la plus crédible, elle est en réalité peu
accessible pour diverses raisons parmi lesquelles le
manque de disponibilité des prestataires de soins ou la
gêne ressentie par les adolescents pour les approcher. En
effet, seulement un jeune sur huit affirme avoir obtenu
des informations sur les IST auprès d’un médecin, d’un
infirmier ou dans un centre de santé.5(p.132)

Cette situation s’explique parfois par l’attitude réproba-
trice de certains prestataires lorsqu’ils ont en face d’eux
des adolescents qu’ils jugent trop jeunes pour avoir
recours à des services de santé de la reproduction.

appartiennent souvent à des groupes de socialisation non
mixtes qui se réunissent très régulièrement après 
le travail ou l’école.25 Concernant les méthodes 
contraceptives, par exemple, les garçons enquêtés sont
plus nombreux à déclarer avoir obtenu leurs informations
de la part de leurs pairs que du personnel éducatif ou
sanitaire.5(p.122) Il faut mieux s’appuyer sur les jeunes
comme relais d’information :

Il faudrait former des jeunes et les mettre à la disposition
d’autres jeunes. Entre jeunes, ils discutent mieux parce
qu’ils ont les mêmes problèmes. Quelqu’un de 50 ans qui
écoute un jeune de 18 ans, sera tenté de lui apporter des
jugements ou le taxer de je ne sais quoi. Donc je pense que
l’éducation par les pairs est une stratégie sur laquelle il
faut mettre l’accent.

—Responsable d’association, homme, milieu urbain, 28 ans 

Certains adolescents émettent cependant des réserves
quant à la qualité de l’information obtenue auprès de
leurs pairs qui sont eux-mêmes quelquefois sous-
informés et qui colportent des idées reçues.7(p.35) Les ado-
lescents reconnaissent que la qualité de l’information
reçue varie selon les sources :

Q : Tu as plus confiance en qui pour que la personne te
donne des informations sur le sida ?

R : J'ai plus confiance aux infirmiers.

Q : Pourquoi les infirmiers ?

R : Je pense qu'ils sont mieux placés pour me donner les
informations ; et puis au niveau des copains et copines,
les informations peuvent être souvent fausses.

—Fille, milieu rural, scolarisée, 19 ans 

Les adolescents souhaitent consulter davantage
les sources d’information formelles 
Les jeunes burkinabè accordent une grande confiance à la
qualité de l’information qui pourrait leur être fournie par
les enseignants ou par le personnel de santé. Les entre-
tiens qualitatifs nous montrent que pour les jeunes scola-
risés ou qui l’ont été, le système éducatif formel ou non for-
mel peut donner accès à une éducation de base sur le
corps humain, la contraception et les IST/VIH/sida,
notamment par les cours de biologie mais aussi grâce à
d’autres matières. Les jeunes sont d’ailleurs très favo-
rables à l’éducation sexuelle aussi bien au primaire qu’au
secondaire. Quatre cinquièmes des adolescents qui ont
fréquenté l’école affirment qu’il est important que l’éduca-
tion sexuelle soit enseignée à l’école et que les 12–14 ans
puissent y obtenir des informations expliquant comment
éviter de contracter le sida et comment utiliser le préserva-
tif.5(p.121) Cependant, dans les faits, moins de 15% des
adolescents ont eu la chance de bénéficier de cours d’édu-
cation sexuelle à l’école (graphique 3.3, page 17). En effet,
le Burkina Faso affiche des taux de scolarisation très
faibles. Par ailleurs, les enseignants manquent de compé-
tences pour la transmission des informations relatives à la
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Améliorer la prise en 
charge des adolescents par
les structures sanitaires

L
’information et la sensibilisation sont des préalables
nécessaires à toute action visant à changer les com-
portements des adolescents, mais elles ne sont pas
suffisantes. Il est également primordial que les ado-

lescents bénéficient de conseils, de moyens de prévention,
de dépistage et de soins. Nous savons que plus de la moi-
tié des Burkinabè deviennent sexuellement actifs pendant
l’adolescence (graphique 2.2). Eviter les grossesses non
désirées pour les célibataires, espacer les naissances pour
les jeunes filles mariées, se protéger et se soigner contre
les IST/VIH/sida pour tous, constituent des besoins
exprimés mais encore trop peu satisfaits. Il s’avère ainsi
primordial de connaître les préférences des adolescents
quant aux prestataires susceptibles de répondre à ces
besoins cruciaux ainsi que les barrières qui les empêchent
d’y avoir recours, notamment les lacunes en matière d’ac-
cessibilité, de qualité et de disponibilité des services de
santé sexuelle et de la reproduction.

Les adolescents ont confiance au secteur formel
de la santé, mais le fréquentent peu
Le secteur formel de la santé bénéficie d’une forte crédi-
bilité auprès des adolescents. Il arrive en tête de leurs
sources d’information préférées tant sur la contraception
que sur les IST et le VIH/sida. Parmi les adolescents qui
connaissent au moins une méthode contraceptive et une
source d’approvisionnement quelconque, plus des deux
tiers mentionnent le centre de santé et l’hôpital public
comme lieux d’approvisionnement préférés.5(p.127) Ils sont
encore plus nombreux (92%) à citer ces structures comme
sources préférées de traitement des IST.5(p.135) Mais mal-
gré l’image favorable dont bénéficient les structures sani-
taires, les services qu’elles offrent semblent mal connus et
elles demeurent, dans les faits, très peu fréquentées par
les jeunes. Des études révèlent que même les structures

Chapitre

GRAPHIQUE 4.1

Une grande partie des adolescents de 15 à 19 ans
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contraceptive n’en utilisent aucune.
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L’embarras et la honte constituent des 
obstacles majeurs 
Au Burkina Faso comme dans beaucoup d’autres pays, il
n’est pas aisé de discuter ouvertement de sexualité, parti-
culièrement avec les jeunes, et tout spécialement s’ils ne
sont pas mariés. Rien d’étonnant alors de constater une
réelle gêne chez les adolescents quand il s’agit de consul-
ter pour une question relative à leur santé sexuelle. Ainsi,
46% et 52% des jeunes âgés de 15 à 19 ans qui ont déjà
eu des rapports sexuels et qui connaissent une méthode
contraceptive ou un IST citent des raisons personnelles
telles que l’embarras et la peur comme des obstacles pour
obtenir des méthodes contraceptives ou un traitement
contre les IST (graphique 4.3). Il est intéressant de noter
que les adolescentes mariées sont aussi nombreuses que
celles qui ne le sont pas à témoigner d’une gêne à deman-
der des méthodes contraceptives.12

Un certain nombre d’adolescents expriment des réticences
à s’ouvrir librement au personnel sanitaire de peur d’être
mal jugés ou incompris. Cette gêne est d’ailleurs nourrie
par l’attitude de la communauté toute entière. Les jeunes
qui consultent le font rarement de manière préventive :

Ceux qui y vont, c’est ceux qui sont confrontés à 
un problème. Sinon on n’y va pas juste pour s’informer et
savoir vivre sa sexualité. Les enfants ne veulent même
pas qu’on les voit rentrer dans ces centres.

—Enseignant du secondaire privé, homme, milieu urbain, 30 ans

Les services informels peuvent alors représenter une
alternative plus discrète, par exemple pour se procurer
des contraceptifs. Ainsi près de 12% des filles et plus de la
moitié des garçons s’approvisionnent dans un magasin de
détail, au marché, auprès d’un vendeur de rue ou chez le
tradipraticien. Il en est de même pour le traitement des
IST et plus généralement pour les problèmes de santé
généraux, le recours à l’automédication et au guérisseur
étant courant, surtout en milieu rural.7(p.44)

Notons également que des obstacles juridiques empêchent
les adolescents d’avoir recours librement au dépistage
avant 18 ans, ce qui pose un réel problème au regard de
la précocité de l’entrée en vie sexuelle d’une partie d’entre
eux. Même si la nécessité d’obtenir l’accord parental pour
les mineurs à pour but d’impliquer les parents dans la
prise en charge globale de l’adolescent, cette contrainte
limite considérablement leur accès au dépistage, voir le
compromet totalement.

L’éloignement géographique et le coût des
services limitent l’accessibilité des structures
sanitaires
L’éloignement des structures sanitaires et le coût des 
services sont identifiés par les adolescents comme deux
autres freins qui empêcheraient de consulter. L’éloigne-
ment géographique constitue un réel obstacle en milieu
rural. Ainsi, 17% des filles âgées de 15 à 19 ans et 21%

spécialement dédiées aux jeunes (centres jeunes, 
cliniques pour les jeunes…) sont utilisées majoritairement
par des adultes.26

Ainsi, la majorité des adolescents sexuellement actifs de
15 à 19 ans qui connaissent une méthode contraceptive
(et seulement 10% n’en connaissent pas), n’en utilisent
pas (graphique 4.1, page 21). Si on leur demande s’ils
connaissent un endroit où obtenir des contraceptifs, la
moitié des jeunes disent qu’ils n’en connaissent aucun.
Concernant les IST, un adolescent sur trois ayant enten-
du parler d’une IST (soit seulement 30% des adolescents),
dit ne pas savoir où aller pour obtenir les services de
dépistage et de soins.*5(p.127,135) De même, à peine la moi-
tié des adolescents qui ont eu des rapports sexuels
connaissent l’existence du test à VIH et un endroit où se
faire dépister. Parmi les adolescents qui ont eu une expé-
rience sexuelle, qui sont au courant de l’existence du
dépistage et qui savent où le pratiquer, seulement 5% ont
déclaré l’avoir fait (graphique 4.2) alors que 59% des filles
et 67% des garçons qui savent que le test existe et qui ne
se sont jamais fait tester affirment vouloir le faire.5(p.143)

GRAPHIQUE 4.2

La moitié des adolescents qui ont déjà débuté leur vie
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endroit pour le faire.
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mais n‘a jamais fait le test

Source Référence 5, tabulations non publiées.

*Si on leur demande d’énumérer les obstacles auxquels ils font face,
les adolescents citent l'embarras et la honte avant de mentionner qu’ils
ne connaissent aucun endroit où obtenir les services même si, comme
on l’a vu, beaucoup ne savent pas où aller.
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...comme dans beaucoup d’autres pays, il n’est pas aisé de discuter
ouvertement de sexualité, particulièrement avec les jeunes, et tout 
spécialement s’ils ne sont pas mariés.”

des garçons du même âge ne savent pas, soit où aller pour
obtenir des méthodes contraceptives, soit comment y
aller.5(p.126) Si certaines régions, notamment le Centre où
se situe Ouagadougou, sont relativement bien dotées en
structures sanitaires et en personnel de santé, les régions
rurales souffrent d’une pénurie. Bien que la distance
moyenne qui sépare les populations par rapport au centre
de santé de base le plus proche ait tendance à se réduire
depuis quelques années, elle reste très élevée dans cer-
taines régions comme celles de l’Est et du Sahel, où elle
est proche de 14 kilomètres contre moins de 4 kilomètres
pour le Centre.27

En milieu urbain, où les moyens de transport sont plus
disponibles et les habitants plus mobiles, différentes
études ont révélé que les jeunes préféraient quelquefois
l’anonymat d’une structure située en dehors de leur quar-
tier. C’est ainsi qu’une étude menée par l’ABBEF sur l’uti-
lisation du centre jeune de Ouagadougou montre que 
« les secteurs voisins du centre ne drainent que 24% des
jeunes venus consulter contre 41% des adolescents qui
proviennent des quartiers périphériques situés à une dis-
tance d’au moins sept kilomètres du centre ».28 La fai-
blesse de la couverture sanitaire en zone rurale rend 
difficile le référencement :

Le principal obstacle, c’est la non disponibilité des ser-
vices. Parce que la plupart des villages où nous avons
des pairs éducateurs, il n’y a pas de formations sani-
taires à côté. 

—Responsable d’association, homme, milieu urbain, 39 ans

Le coût des prestations peut également constituer une
barrière importante pour les adolescents dont les moyens
sont peu élevés. Environ 19% des filles et 20% des 
garçons agês de 12 à 19 ans pensent qu’ils ne seraient pas

GRAPHIQUE 4.3
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en mesure de payer des services relatifs à l’obtention de
méthodes contraceptives dans un centre de santé ou un
hôpital public.5(p.128) Ils sont aussi 10% des filles et 16%
des garçons à déclarer que le coût trop élevé du test à VIH
constitue la principale raison à cause de laquelle ils ne
l’ont pas fait.5(p.143) Dans un contexte de pauvreté écono-
mique, il est nécessaire de faire des arbitrages et ceux-ci
ne sont pas toujours en faveur des dépenses de santé des
plus jeunes et encore moins des filles. Par ailleurs, le fait
que les jeunes ne soient pas indépendants financièrement
les contraint à devoir expliquer leurs préoccupations à
leurs parents, ou à leur époux pour les jeunes filles
mariées, ce qui est loin d’être aisé pour eux étant donné
les préjugés et les tabous sur la sexualité

Les nouvelles données de recherche obtenues sur les comportements
sexuels des adolescents burkinabè, permettent de tirer quelques
recommandations pour mieux guider l’action, notamment :

■ Pour les jeunes qui sont scolarisés, il est souhaitable de leur dispenser
une éducation sexuelle appropriée et adaptée avant 14 ans (l’activité
sexuelle augmente significativement après 14 ans et une majorité
devient sexuellement active avant 20 ans). Quant à ceux qui ne sont pas
à l’école, il est impératif de mettre en place des stratégies visant à leur
offrir les mêmes chances de se protéger, en leur donnant accès à une
éducation sexuelle dans des cadres appropriés, notamment dans les
zones rurales. A ce titre, il serait souhaitable de tirer les leçons de 
l’expérience du projet Education en Matière de Population/Jeunesse
rurale mis en oeuvre avec l’appui de l’UNFPA dans les années
1992–1996 en vue de l’améliorer, de la réorienter et de l’étendre à l’en-
semble du pays ;

■ Accentuer la mobilisation communautaire pour retarder l’âge au ma-
riage des filles (52% des filles se marient avant 18 ans) ; 

■ Poursuivre les campagnes de promotion du préservatif en luttant 
contre les idées reçues à son égard et en prenant en compte les 
rapports de genre dans la négociation de son utilisation ; lancer une
campagne grand public pour légitimer son utilisation dans le cadre du
mariage (les jeunes filles mariées sont très exposées aux grossesses
non désirées et au VIH/sida et elles utilisent très peu le préservatif) ;

■ Renforcer le dispositif de lutte contre les violences sexuelles en direc-
tion de tous les adolescents, filles et garçons, mais avec une attention
particulière pour les filles de 15 à 19 ans, y compris celles qui sont 
mariées (18% des filles de 15 à 19 ans déclarent avoir été victimes 
d’attouchements indésirables et 8% avoir été forcées physiquement à
avoir des relations sexuelles) ;

■ Concevoir des dispositifs de recherche qui permettent de collecter des
données fiables pertinentes et régulièrement actualisées sur les 
comportements sexuels des adolescents.



25Guttmacher Institute Protéger la prochaine génération au Burkina Faso

Adapter les programmes de
santé de la reproduction aux
différents groupes de jeunes

Chapitre

L
es adolescents ne constituent pas une catégorie
homogène. Les variables comme le sexe, la situation
familiale ou matrimoniale, le lieu de résidence, le
niveau de scolarisation ou encore le niveau socio-

économique influencent grandement les expériences, les
valeurs, les comportements et la capacité à gérer sa santé
sexuelle et de la reproduction. Il va de soi que le quotidien
et les problèmes auxquels peut être confrontée une jeune
fille mariée de 15 ans vivant en milieu rural et n’ayant
jamais été à l’école sont très différents de ceux d’un garçon
de 18 ans vivant encore chez ses parents en ville et termi-
nant ses études. Prendre en considération cette diversité
de situation est indispensable à la réussite de la lutte
contre les IST/VIH/sida et les grossesses non désirées. 

Garçons et filles ont quelquefois besoin de 
programmes différents
La première caractéristique et sans doute la plus détermi-
nante est le sexe des adolescents. On peut observer dans
la plupart des sociétés que les places occupées par les
femmes et par les hommes et les rôles sociaux attribués
en fonction du sexe sont très différenciés. Même si leurs
comportements et leurs besoins en santé sexuelle et de la
reproduction sont parfois similaires, des spécificités 
existent qui doivent être prises en compte. 

On remarque ainsi que leurs réseaux de socialisation 
diffèrent. L’univers des filles est plus souvent restreint à la
sphère familiale que celui des garçons. Elles sont trois fois
moins nombreuses que les garçons à déclarer jouer ou
parler avec des amis pendant leur temps libre et deux fois
moins nombreuses à travailler ou à aller à l’école.5(p.40) Les
associations et les services mis en place par la collectivité
servent surtout aux hommes et les organisations 
féminines sont fréquentées presque exclusivement par les

GRAPHIQUE 5.1
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Les garcons de 15 à 19 ans les plus pauvres ont des

comportements plus à risque que leurs pairs moins

défavorisés.



26Protéger la prochaine génération au Burkina Faso Guttmacher Institute

...plus les adolescents sont pauvres, plus ils sont susceptibles
d’adopter des comportements sexuels à risques.

femmes adultes.29 Par ailleurs, les adolescentes font 
l’objet beaucoup plus souvent que les garçons de
contraintes et de sévices sexuels. Ainsi, 14% des filles
contre 6% des garçons déclarent avoir été victimes 
d’attouchements et 6% des filles contre 3% des garçons
avoir été forcés physiquement à avoir des rapports
sexuels.13,14

Cette analyse en fonction du sexe amène inévitablement à
constater une plus grande vulnérabilité des adolescentes.
Les différences de statut social et les inégalités dans les
rapports entre hommes et femmes affectent de manière
très négative la santé sexuelle et de la reproduction des
jeunes filles. Est-il besoin de rappeler qu’en Afrique 
sub-saharienne plus des deux tiers des nouvelles infec-
tions à VIH chez les 15–19 ans concernent les filles ? 

Les adolescents les plus pauvres sont les plus
vulnérables
Le contexte socio-économique burkinabè est marqué par
une grande précarité. Le Ministère de l’Economie estime
que 46% de la population vit en dessous du seuil de pau-
vreté.30 C’est en milieu rural que les conditions de vie sont
les plus difficiles bien que la situation des jeunes urbains
semble s’être sensiblement détériorée ces dernières
années.31 Les jeunes scolarisés peinent plus que leurs
aînés à trouver un travail à la sortie de leurs études et le
travail des jeunes femmes est de plus en plus instable. Les
principales préoccupations de nombreux jeunes sont liées
à la précarité de leurs conditions de vie :

Dans les cinq ans, j'aimerais être toujours vivant et ne pas
avoir de problèmes.

—Garçon non scolarisée, 14 ans, milieu urbain 
Sources Références 23 et 24.

GRAPHIQUE 5.2
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Ce qui peut me rendre heureuse, c'est quand à mon réveil,
je trouve que tout le monde se porte bien dans la famille
et qu'il y a à manger pour nous.

—Jeune femme scolarisée, 19 ans, milieu rural

Je voudrais qu'on m'aide à avoir un travail pour que je ne
souffre pas dans la vie.

—Jeune femme non scolarisée, 18 ans, milieu rural

Etant donné le nombre élevé de besoins fondamentaux
non satisfaits, y compris celui de se nourrir, il n’est pas
étonnant de constater que pour les adolescents pauvres la
santé sexuelle ne fasse pas partie de leurs priorités.
L’environnement économique dans lequel les adolescents
évoluent a ainsi un impact non négligeable sur leur niveau
d’information et leur capacité à adopter des comporte-
ments sexuels à moindre risque. On constate que plus les
adolescents appartiennent à une catégorie défavorisée,
moins ils sont nombreux à maîtriser les connaissances de
bases nécessaires pour se protéger contre les grossesses
non désirées et le VIH/sida. Les différences peuvent être
flagrantes : tandis que 32% des jeunes garçons apparte-
nant au quintile de bien être le plus élevé possèdent des
connaissances suffisamment détaillées pour se protéger
contre le sida, ils sont seulement 5% parmi ceux apparte-
nant au quintile le plus pauvre.19 Enfin, plus les adoles-
cents sont pauvres, plus ils sont susceptibles d’adopter
des comportements sexuels à risques. Ainsi, dans le quin-
tile le plus pauvre, seulement 17% des garçons et 15% des
filles qui ont eu des relations sexuelles au cours des 12
derniers mois ont utilisé une méthode contraceptive lors
de leurs derniers rapports tandis qu’ils sont respective-
ment 79% et 60% dans le quintile le plus élevé. De la
même façon, les garçons les plus pauvres sont cinq fois
plus nombreux que les plus riches à avoir eu plus de deux
partenaires au cours des 12 derniers mois sans jamais
utiliser de préservatifs (graphique 5.1).13,14

Les besoins des adolescents ruraux en 
information et en services sont plus importants
Le milieu de résidence constitue également une caracté-
ristique essentielle. S’il n’agit pas significativement sur
l’activité sexuelle des adolescents, il influence en revanche
le niveau des connaissances et l’accès aux outils et aux
structures de prévention. Le niveau de connaissance sur
les IST/VIH/sida et les moyens de contraception est ainsi
nettement inférieur en milieu rural.12,19 La stigmatisation
du VIH/sida est aussi beaucoup plus grande à la cam-
pagne. Ajoutons à cela que les adolescents ont plus diffi-
cilement accès aux infrastructures de conseils et de soins
en milieu rural. Ainsi, seulement 28% des garçons de 12
à 19 ans en milieu rural connaissent un endroit où se pro-
curer des méthodes contraceptives contre 66% en milieu
urbain.19 Seulement 1% des garçons vivant en milieu
rural qui ont déjà débuté leur vie sexuelle ont déjà effec-
tué un test à VIH (moins de 1% pour les filles) tandis qu’ils
sont 13% à l’avoir fait en ville (17% pour les filles).12,19

En milieu rural, les adolescents ont moins facilement
accès aux moyens de communication modernes et sont
moins scolarisés. La famille joue un rôle plus central, sur-
tout pour les filles. Notons que 64% des filles de 15 à 19
ans habitant à la campagne ne vont ni à l’école, ni ne tra-
vaillent en dehors de la maison (elles sont seulement 31%
dans la même situation en ville) (graphique 5.2).23,24

Les adolescents scolarisés sont mieux armés
pour faire face aux problèmes de santé de la
reproduction
Plus de 63% des filles et près de 51% des garçons âgés de
12 à 19 ans n’ont jamais été scolarisés.5(p.36) Or, l’école
vient juste après la famille comme environnement protec-
teur pour les enfants. Pendant que les adolescents sont en
cours, ils sont en partie protégés des agressions exté-
rieures et bénéficient d’un encadrement d’adultes. Plus
généralement, l’école donne aux futurs adultes une

Source Référence 5, tabulations non publiées.

GRAPHIQUE 5.3
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confiance en eux et une plus grande maîtrise sur leur exis-
tence. Ils y acquièrent des compétences et des informa-
tions qui leur permettent d’assurer leur propre protection. 

De nombreux rapports ont mis en exergue les liens entre
l’éducation et l’adoption de comportements à moindre
risque, notamment pour les filles.32–34 Au Burkina Faso,
les jeunes scolarisés ont en effet plus facilement accès aux
informations et sont ainsi généralement mieux protégés.
Environ 46% des filles et 49% des garçons scolarisés
connaissent d’autres IST que le VIH alors qu’ils ne sont
respectivement que 18% et 21% chez ceux qui ne sont pas
scolarisés.12,19 Ainsi 28% des garçons et 30% des filles de
12 à 19 ans en milieu rural connaissent une source d’ap-
provisionnement en méthodes contraceptives contre 66%
des garçons et 55% des filles de milieu urbain. 

Par conséquent, il n’est pas étonnant de constater que les
comportements sexuels des adolescents scolarisés se
révèlent être moins à risque. Ils sont ainsi beaucoup plus
nombreux que les non scolarisés à avoir déjà utilisé un
préservatif : 73% des jeunes garçons scolarisés de 15 à 19
ans qui ont eu des rapports sexuels ont utilisé un préser-
vatif contre seulement 46% des non scolarisés. La diffé-
rence est encore plus nette pour les filles : 81% des scola-
risées ont déjà utilisé un préservatif contre seulement
28% des non scolarisées (graphique 5.3).5 Enfin, même si
très peu d’adolescents qui ont déjà eu des rapports
sexuels se sont faits dépister du VIH, ils sont au moins
trois fois plus nombreux à l’avoir fait chez les adolescents
qui vont à l’école.19

Pour ceux qui ont la chance d’être scolarisés, terminer ses
études et les réussir est souvent évoqué comme une moti-
vation qui les encourage à repousser leur entrée en vie
sexuelle. De fait, la scolarisation des filles retarde l’âge de
la première grossesse et réduit en général la taille de la
famille. Malheureusement, le taux d’abandon scolaire
reste important. Les raisons les plus souvent évoquées
pour expliquer l’abandon scolaire sont relatives au
manque de moyens économiques (difficultés à payer les
frais scolaires ou à acquérir les fournitures, nécessité de
travailler). Les adolescents fondent beaucoup d’espoir
dans l’école :

Je voudrais reprendre les études pour passer le BEPC.
Ainsi, je pourrai chercher du travail et m'occuper de ma
mère, de mon enfant et de mes sœurs.

—Fille non mariée avec enfant, milieu urbain,  non 
scolarisée, 19 ans

Des pistes pour l’action

Les nouvelles données de recherche obtenues sur l’hétérogénéité de la
population adolescente et la vulnérabilité spécifique de certaines caté-
gories permettent de tirer quelques recommandations pour mieux gui-
der l’action, notamment :

■ Cibler les programmes sur les catégories les plus vulnérables (les
jeunes filles déscolarisées, y compris celles qui sont mariées, les
ruraux et plus largement les adolescents les plus pauvres) ;

■ Intensifier les politiques et les programmes en faveur de l’amélioration
du statut des femmes (l’inégalité dans les rapports hommes-femmes
affecte très négativement la santé sexuelle et de la reproduction des
jeunes filles) ;

■ Prendre en compte l’approche de genre dans les politiques jeunes et
déterminer systématiquement des indicateurs sexo-spécifiques dans
les études et les évaluations de programmes (les jeunes filles ont géné-
ralement moins accès que les jeunes hommes aux infrastructures
sociales et sanitaires) ;

■ Décentraliser les programmes de prévention et les services de santé
sexuelle et de la reproduction (les adolescents ruraux ont des connais-
sances en contraception et en IST/VIH/sida beaucoup plus faibles que
les adolescents urbains et ils sont beaucoup moins nombreux à
connaître des lieux où se procurer des services) ; 

■ Privilégier, en milieu rural, l’approche communautaire et favoriser le
dialogue parents-enfants (les adolescents y ont moins facilement accès
aux moyens de communication modernes et sont moins scolarisés mais
la famille joue un rôle plus central surtout pour les adolescentes) ;

■ Augmenter les efforts pour scolariser les adolescents et renforcer le
programme des bourses d’études pour les filles afin de leur permettre
de rester plus longtemps à l’école (les comportements sexuels des ado-
lescents scolarisés sont moins à risque, particulièrement pour les
jeunes filles). 
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Conclusions et implications
programmatiques

Chapitre

œuvre des programmes en direction de groupes spéci-
fiques.3(p.16) Pour être efficaces, les programmes de lutte
contre les IST/VIH/sida et grossesses non désirées,
notamment les programmes de communication, doivent
impérativement prendre en considération les particulari-
tés de chaque sous-groupe et viser certaines catégories
particulièrement. Grâce à la richesse des données actuel-
lement disponibles, les acteurs du développement ont
aujourd’hui la possibilité d’affiner les stratégies en pre-
nant en compte l’hétérogénéité de la population adoles-
cente en fonction de l’âge, du sexe, des niveaux socio-
économiques et de scolarisation, du milieu de résidence
ou encore du statut matrimonial. Dans un contexte de
ressources limitées, il importe que les efforts soient orien-
tés vers les groupes les plus vulnérables. Les jeunes filles
non scolarisées, plus encore celles qui sont mariées,
constituent tout particulièrement un sous-groupe long-
temps négligé vers lequel il est urgent de lancer de nou-
veaux programmes. Par ailleurs, il est crucial que les ado-
lescents soient informés avant qu’ils n’aient leurs pre-
miers rapports sexuels et les 12–14 ans devraient pouvoir
bénéficier de cours d’éducation sexuelle à l’école mais éga-
lement en milieu informel, dispensés par des personnes
préalablement formées.

■ Utiliser des supports et des canaux appropriés pour la
communication de masse. Dans le cadre de la stratégie
d’IEC en matière de population définie par le ministère de
l’Action Sociale et de la Solidarité Nationale en collabora-
tion avec l’UNFPA à la fin des années 1990, beaucoup
d’outils de sensibilisation ont été créés (dépliants, posters,
spots publicitaires…). Une étude révèle que, dans l’en-
semble, le matériel produit requiert un bon niveau d’édu-
cation et qu’il est très peu adapté aux adolescents non
scolarisés.35(p.62) A cela s’ajoutent un manque de coordi-
nation entre les différents acteurs dans la production des

M
algré la conscience qu’ils ont des risques liés
aux IST/VIH/sida et des grossesses non dési-
rées, les adolescents burkinabè demeurent très
exposés. Leurs besoins en santé sexuelle et de

la reproduction sont conséquents. C’est pourquoi il est
urgent que l’engagement des plus hautes autorités puisse
se traduire concrètement par des programmes efficaces et
le soutien des initiatives prometteuses. Les récents résul-
tats de recherche peuvent nous permettre de formuler
quelques enseignements sur les orientations à prendre
pour mieux protéger la prochaine génération.

Sur quels leviers agir ?

Améliorer la communication en direction 
des adolescents 
Avoir accès à une information complète et adaptée et
acquérir les aptitudes nécessaires pour se protéger demeu-
rent les meilleurs antidotes contre les IST/VIH/sida et les
grossesses non désirées, en particulier pour les plus
jeunes. Les adolescents interrogés expriment d’ailleurs
majoritairement le besoin d’être mieux informés.
L’efficacité des programmes pourrait être accrue en met-
tant en place des programmes spécifiques à destination
des jeunes, en utilisant des supports et des canaux 
adaptés pour la communication et en renforçant le rôle du
système scolaire en matière d’information et de prévention.

■ Mettre en place des programmes spécifiques. Il n’existe
pas de stratégie unique pour informer et 
protéger tous les jeunes contre les IST/VIH/sida et les
grossesses non désirées. Selon le dernier rapport de
l’UNGASS (Session spéciale de l’Assemblée Générale des
Nations Unies sur le sida), la lutte contre le sida au
Burkina Faso souffre d’une insuffisance dans la mise en
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■ Multiplier l’offre de services conviviaux pour les 
adolescents. Centres de santé classiques, centres de santé
de la reproduction réservés aux adolescents, centres de
santé polyvalents pour la jeunesse, services rattachés aux
établissements scolaires, aux espaces de jeu ou implantés
en milieu informel, dispensaires mobiles, une combinai-
son de ces différents dispositifs accessibles à bas prix doit
être imaginée pour toucher le plus grand nombre. Parmi
les structures qui semblent particulièrement adaptées aux
besoins des jeunes, on peut citer les centres jeunes de
l’ABBEF, dont les premiers ont été ouverts en 1992 à
Ouagadougou et Bobo-Dioulasso et qui semblent être per-
formants à de nombreux égards.35(p.32) Cependant, des
études montrent que ces différents dispositifs peinent à
toucher la tranche d’âge 12–14 ans et sont davantage fré-
quentés par les plus âgés.36(p.26) Des ajustements sont
donc encore nécessaires pour attirer les plus jeunes.

Dans toutes les structures sanitaires, les adolescents
devraient pouvoir bénéficier d’un accueil discret et décul-
pabilisant. Pour cela, des directives et des formations adé-
quates en particulier en matière de communication inter-
personnelle doivent être délivrées aux prestataires de
soins. D’autres dispositions peuvent également être prises
pour assurer la discrétion des consultations, notamment
par la délivrance des médicaments et des contraceptifs
dans le centre-ville plutôt qu’au dépôt ou à la pharmacie
de proximité. La confidentialité des consultations et l’ab-
sence de jugement de la part des prestataires sont des élé-
ments clés pour garantir l’utilisation des services de santé
par les adolescents ; ils sont encore plus cruciaux quand
il s’agit de dépistage. Et en la matière, beaucoup reste à
faire puisque les services de dépistage volontaire et confi-
dentiel ne sont accessibles qu’aux adolescents âgés de 18
ans, les plus jeunes ayant besoin de l’accord des parents.
Si l’on considère la proportion de adolescents sexuelle-
ment actifs avant 18 ans et les risques auxquels ils sont
exposés, il est vivement souhaitable que le combat des
associations de jeunes pour que l’âge d’accès au dépis-
tage confidentiel soit abaissé aboutisse rapidement.

■ Décentraliser les services et les actions. Au regard du
niveau des connaissances sur la santé de la reproduction
et de l’accès des adolescents ruraux aux services de santé,
il est urgent d’accentuer la décentralisation des services et
des actions. C’est un point sur lequel le gouvernement et
les associations travaillent, particulièrement concernant
le dépistage du VIH. Grâce à leurs efforts conjugués, le
nombre de centres de dépistage est passé de 95 à 114 au
cours des trois premiers trimestres de 2006, permettant
ainsi un accroissement significatif du nombre de per-
sonnes dépistées. Malgré ces progrès, des efforts restent à
faire car les services n’existent qu’au niveau des chefs-
lieux des régions sanitaires et se concentrent dans les
principales villes du pays. Le problème se pose également
en ce qui concerne les autres services susceptibles de
répondre aux besoins de santé sexuelle et de la reproduc-
tion des adolescents. 

supports et des défauts dans leur distribution, les outils
ne parvenant pas toujours aux différentes structures qui
pourraient en avoir besoin.35(p.62–63) Ces données, asso-
ciées aux résultats présentés dans ce rapport, laissent
penser qu’il serait plus intéressant de se concentrer sur
les supports télévisuels et plus encore radiophoniques et
ne pas multiplier les supports écrits dont l’impact est
négligeable. Afin que ces outils soient efficaces, il est
essentiel que les principaux intéressés soient associés à
leur réalisation et que les canaux de communication les
plus appropriés pour chaque zone soient identifiés.

■ Renforcer l’efficacité du système éducatif à informer dès
le primaire. L’école constitue un contexte idéal pour trans-
mettre des informations et aider les adolescents scolarisés
à développer les compétences nécessaires, mais encore
faut-il que les enseignants soient adéquatement formés et
officiellement mandatés pour le faire. Au Burkina Faso,
l’enseignement du VIH/sida a été officiellement introduit
au secondaire et, de manière expérimentale, au pri-
maire en zone urbaine. Quant à l’éducation en matière de
population, elle est effective depuis plus de 10 ans, au pri-
maire et au secondaire, grâce à un appui de l’UNFPA jus-
qu’en 2005. Afin de maximiser le rôle que peut jouer l’éco-
le dans la prévention des IST/VIH/sida et des grossesses
non désirées, il serait souhaitable que les partenaires au
développement appuient la révision et l’harmonisation des
contenus enseignés qui doivent davantage valoriser l’ac-
quisition d’aptitudes et de compétences pour faire face
aux problèmes quotidiens qu’ils rencontrent. Il est impor-
tant également d’élargir le nombre de professeurs ayant
bénéficié d’une formation spécifique pour dispenser cet
enseignement. En effet, le pourcentage d’écoles dans les-
quelles les professeurs ont été formés à un enseignement
relatif au VIH, basé sur des aptitudes psychosociales, et
qui l’ont dispensé lors de la dernière année scolaire reste
très faible, inférieur à 5%, et bien moindre encore en
milieu rural.3(p.10) Les entretiens avec les enseignants
confirment un réel besoin de formation pour aborder les
sujets relatifs à la santé de la reproduction des adoles-
cents. Enfin, il est primordial de concevoir des pro-
grammes de prévention adaptés aux plus jeunes avant
leur entrée en vie sexuelle. Les 12–14 ans constituent, en
effet, un public très vulnérable et trop peu touché par les
programmes. Il est donc nécessaire que la relecture
annoncée de la loi sur l’éducation prenne en compte ces
données et mette en place des stratégies pour combler les
lacunes du système.

Favoriser l’accès des adolescents aux 
services sanitaires 
Parallèlement, il est primordial d’améliorer l’accès aux
conseils, aux moyens de prévention et aux soins. Les
structures sanitaires bénéficient d’une grande crédibilité,
mais des efforts conséquents doivent être faits pour ren-
forcer leurs capacités d’accueil et de prise en charge des
adolescents, surtout en zone rurale. 
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Créer un environnement favorable à la santé de
la reproduction des adolescents
L’environnement dans lequel évoluent les adolescents
conditionne leurs capacités à se protéger contre les
IST/VIH/sida et les grossesses non désirées. Promouvoir
le changement des comportements individuels n’est pas
suffisant et il faut aussi travailler sur les déterminants
sociaux du VIH/sida et des grossesses non désirées.
Changement des mentalités, scolarisation/alphabétisa-
tion des jeunes et lutte contre les mariages précoces doi-
vent être des objectifs prioritaires.

■ Encourager le changement des normes sociales et des
mentalités. La capacité des adolescents à adopter des
comportements à moindre risque est en grande partie
conditionnée par le regard et l’attitude de leur entourage
et de la communauté à laquelle ils appartiennent. Les
actions d’information en direction des adolescents doivent
absolument être accompagnées d’activités ayant pour but
de modifier la manière dont la contraception, les
IST/VIH/sida et plus largement la sexualité des jeunes
sont perçus par la communauté tout entière.

De nombreuses associations forment des éducateurs ado-
lescents qui organisent des causeries-débats, montent des
pièces de théâtre ou encore font des visites à domicile
pour sensibiliser la communauté aux questions de santé
sexuelle et de la reproduction. Des caravanes de sensi-
bilisation sont également organisées à travers le terri-
toire.36(p.22–24) Ces activités devraient promouvoir davan-
tage le dialogue intergénérationnel, souvent identifié par
les jeunes comme prioritaire,36(p.27) et lutter plus systé-
matiquement contre la stigmatisation. Au regard des
résultats de recherche, il paraît pertinent de s’appuyer sur
les mères et les tantes qui pourraient constituer des per-
sonnes ressources pour les jeunes filles. Les leaders reli-
gieux et traditionnels doivent aussi être impliqués afin, a
minima, de négocier leur neutralité, au mieux, d’obtenir
leur soutien.

En milieu rural, ce travail de mobilisation communau-
taire est particulièrement indispensable et les acteurs clés
comme les chefs traditionnels, les groupements de
femmes, les leaders jeunes doivent être identifiés comme
des partenaires précieux. 

■ Soutenir la scolarisation. Encourager la scolarisation et
l’alphabétisation, notamment celles des jeunes filles,
constitue un levier majeur dans la lutte contre les
IST/VIH/sida et les grossesses non désirées. Un certain
nombre de mesures incitatives ont été introduites par le
Ministère de l’Enseignement de Base et de
l’Alphabétisation et ses partenaires, selon une approche
de « discrimination positive » à travers des bourses sco-
laires et la suppression des frais d’inscription et des coti-
sations pour les filles depuis la rentrée 2003–2004. Ces
différentes actions ont montré des résultats très encoura-
geants. Ainsi le taux brut de scolarisation des filles est
passé de 41% en 2002–2003 à 51% en 2004–2005, pro-

gressant plus vite que celui des garçons.37 Il semble donc
primordial de maintenir les efforts dans ce domaine.

■ Lutter contre le mariage précoce. Consolider les disposi-
tifs de lutte contre le mariage précoce et/ou forcé repré-
sente également un enjeu de taille. Mener des campagnes
d’information sur l’âge légal au mariage, faire respecter la
loi et mettre en place des structures d’accueil et de
conseils pour les jeunes filles mariées de force sont des
actions à renforcer. 

Agir en direction des jeunes filles nouvellement mariées
constitue un deuxième axe à explorer. Les programmes
jusqu’à présent développés en direction des adolescents
(éducation à la vie familiale, centres de jeunes, éducation
par les pairs et services de santé conviviaux pour les
jeunes) ne sont pas parvenus à atteindre les adolescentes
en union et les principales options de réduction des
risques proposées (abstinence, fidélité, préservatif) ne
sont pas adaptées à leur situation spécifique. Retarder
l’âge à la première grossesse et promouvoir le préservatif
et le dépistage dans le cadre du mariage (ainsi que
d’autres options de protection comme les microbicides
quand ils seront disponibles) peuvent être des moyens
d’améliorer la santé sexuelle des adolescentes et de limi-
ter l’impact de la pandémie à VIH. Par ailleurs, profiter de
la première naissance pour proposer des services intégrés
de planification familiale et de lutte contre le sida paraît
également une voie à explorer d’urgence. Protéger ces
jeunes femmes peut non seulement servir à contribuer à
la prévention de la propagation du VIH/sida à partir des
groupes à « haut risque » vers la population générale au
sein de leur propre génération mais aussi vers la généra-
tion suivante en réduisant la transmission de la mère à
l’enfant. Le Population Council a dans ce sens développé
une initiative innovante de recherche-action dans les
régions du Gourma et du Bazéga qui intègre les adoles-
centes mariées, leurs maris ainsi que les belles-mères.
C’est une expérience sur laquelle il pourra être pertinent
de s’appuyer, si les résultats des évaluations actuellement
en cours sont concluants.9

Il est absolument primordial que l’ensemble des parte-
naires et des bailleurs tire partie de ces constats et orga-
nisent leurs actions en fonction des priorités qui en décou-
lent. Notons, enfin, que pour être efficaces chacune des
actions entreprises doit répondre à une triple exigence :

■ s’appuyer sur une bonne connaissance du milieu
auquel elle s’applique et des populations spécifiques
qu’elle vise, en ce sens il est primordial de renforcer le
système de collecte et d’analyse des données en prenant
en compte systématiquement les rapports de genre et
les rapports intergénérationnels ;



Conclusions et Implications

Les nouvelles données de recherche obtenues sur l’hétérogénéité de 
la population adolescente et la vulnérabilité spécifique de certaines
catégories permettent de tirer quelques recommandations pour mieux
guider l’action, notamment :

Dix mesures à prendre d’urgence pour mieux protéger la prochaine
génération contre les IST/VIH/sida et les grossesses non désirées.

Améliorer la santé sexuelle et de la reproduction des adolescents consti-
tue un enjeu majeur de santé publique pour le Burkina Faso. A partir des
récentes données de recherche, voici les principales recommandations
que nous pouvons formuler pour y parvenir :

1. Réorienter les efforts et accroître les ressources en faveur des caté-
gories les plus vulnérables (les jeunes filles déscolarisées, y compris
celles qui sont mariées, les ruraux et plus largement les adolescents les
plus pauvres) ;

2. Mettre en oeuvre une stratégie nationale de coordination des services
de planification familiale et de lutte contre le VIH/sida ;

3. Intensifier les actions de promotion du préservatif comme outil de pré-
vention à la fois des IST/VIH/sida et des grossesses non désirées ;

4. Mettre en place des programmes de mobilisation communautaire
contre les mariages précoces et contre les violences sexuelles ; 

5. Promouvoir le dépistage du VIH/sida et le préservatif dans le cadre du
mariage ;

6. Abaisser l’âge d’accès au dépistage volontaire et confidentiel du
VIH/sida ;

7. Intégrer dans les programmes scolaires, dès le primaire, des cours
bien conçus et adaptés à chaque tranche d’âge qui permettraient aux
adolescents d’acquérir les connaissances et les aptitudes nécessaires
pour se protéger contre les IST/VIH/sida et les grossesses non dési-
rées et former les enseignants pour dispenser ces cours ;

8. Renforcer le programme des bourses d’études pour les filles afin de
leur permettre de rester plus longtemps à l’école ;

9. Améliorer, en particulier en milieu rural, l’offre de services dans le
domaine de la santé sexuelle et de la reproduction des adolescents
tout en sensibilisant la communauté tout entière à l’importance de four-
nir aux adolescents l’information et les services nécessaires ;

10. Promouvoir la communication intergénérationnelle.
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■ être accompagnée d’un dispositif d’évaluation régulière
qui doit permettre d’effectuer des réorientations si
nécessaire ;

■ associer dans la définition des interventions et leur mise
en œuvre l’ensemble des acteurs communautaires et en
particulier les bénéficiaires principaux, c’est-à-dire les
adolescents.

Aujourd’hui, gouvernement et partenaires au développe-
ment ont ensemble l’opportunité de repenser une nouvel-
le génération de politiques et de programmes. Ne pas rele-
ver ce défi hypothèquerait sérieusement les chances pour
le Burkina Faso d’atteindre les Objectifs du Millénaire
pour le Développement (OMD) auxquels il a pleinement
souscrit.
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Caractéristiques socio-démographiques sélectionnées des filles de 12 à 19 ans selon la tranche 
d’âge au Burkina Faso, 2004

Caractéristique Nombre

TABLEAU ANNEXE 1A

FILLES, 12 À 19 ANS 2.939 100,0 51,5 6,9 4,3 37,3 81,2

RÉSIDENCE
Rurale 2.200 73,9 56,1 6,7 4,8 32,4 81,9
Urbaine 739 26,1 38,6 7,2 2,9 51,3 79,1
SCOLARISÉE ACTUELLEMENT
Non 2.314 78,0 49,9 6,0 4,3 39,8 80,1
Oui 625 22,0 57,3 10,0 4,0 28,7 84,8
ÉTAT MATRIMONIAL
Célibataire 2.547 85,9 59,2 7,9 4,9 28,0 81,2
Mariée 392 14,1 4,2 0,7 0,5 94,6 81,1
QUINTILES DE BIEN ÊTRE
Le plus pauvre 540 18,3 57,9 5,8 4,3 32,0 82,9
Les trois quintiles intermédiaires 1.712 54,7 55,4 7,6 4,9 32,1 81,7
Le plus riche 678 27,0 39,4 6,2 2,9 51,5 79,0

FILLES, 12 À 14 ANS 1.272 100,0 63,6 7,0 4,7 24,7 87,9

RÉSIDENCE
Rurale 1.005 79,9 67,6 6,8 5,5 20,3 88,1
Urbaine 267 20,1 47,7 8,1 1,6 42,6 86,8
SCOLARISÉE ACTUELLEMENT
Non 898 69,9 64,2 5,7 5,3 24,8 87,6
Oui 374 30,1 62,1 9,9 3,3 24,7 88,3
QUINTILES DE BIEN ÊTRE
Le plus pauvre 247 19,7 72,1 4,8 5,6 17,5 85,3
Les trois quintiles intermédiaires 782 58,7 66,1 7,5 5,5 20,9 88,9
Le plus riche 240 21,6 49,5 6,9 1,8 41,8 86,9

FILLES, 15 À 19 ANS 1.667 100,0 42,7 6,9 4,0 46,4 76,3

RÉSIDENCE
Rurale 1.195 69,6 46,5 6,9 4,2 42,4 76,8
Urbaine 472 30,4 34,1 6,7 3,7 55,5 75,4
SCOLARISÉE ACTUELLEMENT
Non 1.416 83,8 41,2 6,2 3,8 48,8 75,6
Oui 251 16,2 50,7 10,1 4,9 34,3 80,1
ÉTAT MATRIMONIAL
Célibataire 1.279 76,0 54,9 8,8 5,1 31,2 74,9
Mariée 388 24,0 4,2 0,7 0,5 94,6 80,9
QUINTILES DE BIEN ÊTRE
Le plus pauvre 293 17,2 46,4 6,3 3,3 44,0 80,9
Les trois quintiles intermédiaires 930 51,8 46,6 7,6 4,4 41,4 75,8
Le plus riche 438 31,0 34,2 5,7 3,7 56,4 74,9

Distribution
pondérée (%)

Résidence avec les parents biologiques (%) Les parents/
tuteurs savent
où l’enquêtée
va la nuit* (%)Avec les 

deux parents 
Seulement 
avec la mère

Seulement 
avec le père

Avec aucun
parent

*Pour les adolescentes mariées, la question fait référence aux connaissances des parents avant que l’enquêtée soit mariée. †L’emploi signifie travailler dehors de la maison.
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51,3 2,3 19,7 25,6 52,4 38,0 23,9 35,7

49,1 1,1 11,4 25,9 61,6 37,2 22,1 32,2
57,6 5,9 43,2 24,7 26,2 40,4 28,8 45,5

48,8 0,0 0,0 32,8 67,2 42,9 23,9 34,6
60,3 10,4 89,6 0,0 0,0 20,6 23,6 39,6

51,0 2,7 22,9 26,2 48,2 36,9 23,2 34,7
53,4 0,0 0,2 21,9 77,9 44,9 27,7 41,5

46,0 1,3 8,8 23,1 66,8 35,4 20,2 24,0
50,1 0,9 11,7 26,8 60,6 38,9 23,3 34,4
57,3 5,9 43,4 25,0 25,7 37,9 27,6 46,0

45,6 3,0 27,0 19,7 50,3 27,5 17,9 29,0

43,9 1,6 19,5 20,4 58,5 27,9 15,8 26,4
52,5 8,9 56,8 17,2 17,1 25,7 26,5 39,7

40,9 0,0 0,0 28,1 71,9 31,8 16,3 26,2
56,8 10,2 89,8 0,0 0,0 17,4 21,6 35,7

43,3 2,1 13,9 16,3 67,7 27,1 16,3 21,8
44,9 1,2 20,6 21,8 56,6 28,6 15,5 26,3
50,2 9,4 56,6 17,2 16,8 25,1 25,8 42,9

55,4 1,8 14,4 29,9 53,9 45,7 28,2 40,5

53,5 0,7 4,7 30,5 64,1 44,9 27,4 37,1
60,0 4,2 36,8 28,4 30,6 47,5 30,0 48,2

53,5 0,0 0,0 35,6 64,4 49,7 28,5 39,6
65,2 10,8 89,2 0,0 0,0 24,8 26,2 44,8

56,0 2,3 19,0 32,3 46,4 46,0 28,4 40,0
53,5 0,0 0,3 21,9 77,8 44,6 27,4 41,9

48,5 0,3 4,3 28,8 66,6 42,2 23,2 26,1
54,5 0,8 4,4 30,9 63,9 47,3 29,8 41,1
60,9 4,1 36,9 28,9 30,1 44,6 28,4 47,5

Assistance 
aux services
religieux au
moins une fois
par semaine (%)

Situation scolaire et d’emploi (%)† Travaille pour
de l’argent ou 
a fait quelque
chose pour de
l’argent durant
les 12 derniers 
mois (%)

A l’école, 
travaille

A l’école, ne
travaille pas

Pas à l’école,
travaille

Pas à l’école, 
ne travaille pas

Très préoccupée par : (%)

Contracter 
le VIH/sida

Tomber
enceinte
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Caractéristiques socio-démographiques sélectionnées des garçons de 12 à 19 ans selon la
tranche d’âge au Burkina Faso, 2004

Caractéristique Nombre

TABLEAU ANNEXE 1B

GARÇONS, 12 À 19 ANS 3.016 100,0 63,5 8,2 7,5 20,8 59,0

RÉSIDENCE
Rurale 2.383 78,8 67,0 7,9 7,0 18,1 59,6
Urbaine 633 21,2 50,6 9,3 9,6 30,5 56,6
SCOLARISÉ ACTUELLEMENT
Non 2.127 69,4 65,5 7,9 7,6 19,0 55,8
Oui 889 30,6 58,9 8,9 7,4 24,8 66,2
QUINTILE DE BIEN ÊTRE
Le plus pauvre 545 17,9 71,8 5,6 6,7 15,9 56,5
Les trois quintiles intermédiaires 1.872 60,4 65,9 8,8 7,0 18,3 60,5
Le plus riche 583 21,6 50,1 8,6 9,6 31,7 56,8

RÉSIDENCE
Rurale 1.091 82,8 70,0 5,8 7,0 17,2 68,1
Urbaine 242 17,2 60,6 9,0 5,9 24,4 66,1
SCOLARISÉ ACTUELLEMENT
Non 792 58,3 69,8 6,1 7,2 16,8 65,5
Oui 541 41,7 66,4 6,9 6,0 20,7 70,8
QUINTILE DE BIEN ÊTRE
Le plus pauvre 290 22,4 75,3 3,5 5,9 15,3 60,3
Les trois quintiles intermédiaires 814 59,6 68,3 7,1 7,2 17,4 70,9
Le plus riche 223 18,0 59,6 8,3 6,5 25,7 66,4

GARÇONS, 15 À 19 ANS 1.683 100,0 59,6 9,6 8,1 22,7 52,1

RÉSIDENCE
Rurale 1.292 75,8 64,4 9,6 7,0 19,0 52,4
Urbaine 391 24,2 44,9 9,4 11,7 34,0 51,1
SCOLARISÉ ACTUELLEMENT
Non 1.335 78,2 63,1 9,0 7,7 20,3 50,2
Oui 348 21,8 47,6 11,8 9,6 31,0 59,2
QUINTILE DE BIEN ÊTRE
Le plus pauvre 255 14,4 67,5 8,1 7,7 16,7 51,9
Les trois quintiles intermédiaires 1.058 61,1 64,1 10,2 6,9 18,9 52,5
Le plus riche 360 24,5 44,6 8,8 11,3 35,3 51,5

Distribution
pondérée (%)

Résidence avec les parents biologiques (%) Les parents/
tuteurs savent
où l’enquêté va
la nuit* (%)Avec les 

deux parents 
Seulement 
avec la mère

Seulement 
avec le père

Avec aucun
parent

*Pour les adolescents mariés, la question fait référence aux connaissances des parents avant que l’enquêté soit marié. †L’emploi signifie travailler dehors de la maison.

GARÇONS, 12 À 14 ANS 1.333 100,0 68,4 6,4 6,8 18,5 67,7



39Guttmacher Institute Protéger la prochaine génération au Burkina Faso

58,0 6,0 24,5 44,7 24,7 34,6 11,0 25,1

54,6 5,0 16,2 50,1 28,8 32,5 11,2 24,2
70,5 10,1 55,7 24,7 9,6 42,5 10,1 28,7

55,1 0,0 0,0 64,4 35,6 38,8 11,7 24,8
64,4 19,8 80,2 0,0 0,0 25,2 9,3 26,0

45,3 3,1 14,8 50,1 32,0 25,1 9,4 18,6
55,6 5,6 15,8 50,3 28,3 35,6 11,6 26,6
75,2 9,1 57,0 24,7 9,2 39,6 10,8 26,3

48,2 7,7 25,1 39,8 27,4 21,5 8,7 21,0
63,3 13,1 71,6 9,5 5,9 33,5 7,2 20,8

46,1 0,0 0,0 59,3 40,7 24,1 8,2 20,2
57,4 20,6 79,4 0,0 0,0 22,8 8,8 22,1

40,4 3,9 21,4 43,5 31,2 14,6 7,0 17,1
48,8 9,0 25,7 38,5 26,8 25,4 9,0 23,1
70,9 12,7 72,9 10,0 4,4 29,1 7,8 19,

63,6 4,0 17,7 52,7 25,5 43,3 13,0 28,4

60,0 2,6 8,5 59,0 29,9 42,0 13,5 26,9
74,4 8,4 46,8 33,2 11,6 47,3 11,6 33,2

60,4 0,0 0,0 67,4 32,6 47,4 13,8 27,5
75,2 18,6 81,4 0,0 0,0 28,7 10,1 31,8

51,3 2,1 6,9 58,4 32,6 38,2 12,0 20,5
60,9 3,1 8,3 59,2 29,4 43,4 13,4 29,2
77,6 7,0 47,7 33,2 12,1 45,7 12,6 30,4

Assistance 
aux services
religieux au
moins une fois
par semaine (%)

Situation scolaire et d’emploi (%) A travaillé pour
de l’argent ou 
a fait quelque
chose pour de
l’argent durant
les 12 derniers
mois (%)

A l’école, 
travaille

A l’école, ne
travaille pas

Pas à l’école,
travaille†

Pas à l’école, 
ne travaille pas

Très préoccupé par : (%)

Contracter 
le VIH/sida

Mettre
quelqu’un
enceinte

50,8 8,6 33,2 34,6 23,7 23,5 8,4 21,0
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Activité sexuelle et comportements de protection parmi les filles de 12 à 19 ans selon la tranche
d’age au Burkina Faso, 2004

Caractéristique Nombre

TABLEAU ANNEXE 2A

FILLES, 12 À 19 2.939 100,0 73,2 3,7 12,5 10,6 13,5

RÉSIDENCE
Rurale 2.200 73,9 73,1 3,9 14,6 8,4 14,2
Urbaine 739 26,1 73,7 3,3 6,3 16,8 11,5
SCOLARISÉE ACTUELLEMENT
Non 2.314 78,0 68,4 4,6 15,9 11,1 14,9
Oui 625 22,0 90,3 0,7 0,1 8,8 8,4
ÉTAT MATRIMONIAL
Célibataire 2.547 85,9 85,1 2,5 0,2 12,2 12,7
Mariée 392 14,1 0,5 11,4 87,6 0,5 18,2
QUINTILE DE BIEN ÊTRE
Le plus pauvre 540 18,3 72,6 2,7 17,5 7,2 14,0
Les trois quintiles intermédiaires 1.712 54,7 72,7 4,3 13,9 9,1 14,2
Le plus riche 678 27,0 74,5 3,3 6,2 16,0 11,7

FILLES, 12 À 14 1.272 100,0 98,0 0,2 0,3 1,4 8,1

RÉSIDENCE
Rurale 1.005 79,9 98,1 0,3 0,4 1,2 8,7
Urbaine 267 20,1 97,3 0,0 0,0 2,7 6,2
SCOLARISÉE ACTUELLEMENT
Non 898 69,9 98,0 0,3 0,4 1,2 8,9
Oui 374 30,1 97,9 0,3 0,0 1,8 5,8
QUINTILE DE BIEN ÊTRE
Le plus pauvre 247 19,7 98,0 0,0 1,2 0,8 9,0
Les trois quintiles intermédiaires 782 58,7 98,3 0,4 0,1 1,2 8,4
Le plus riche 240 21,6 97,5 0,0 0,0 2,5 7,0

FILLES, 15 À 19 1.667 100,0 55,2 6,3 21,3 17,2 17,7

RÉSIDENCE
Rurale 1.195 69,6 52,1 6,9 26,5 14,5 19,0
Urbaine 472 30,4 62,4 4,8 9,3 23,5 15,1
SCOLARISÉE ACTUELLEMENT
Non 1.416 83,8 50,4 7,2 25,3 17,1 18,9
Oui 251 16,2 79,8 1,7 0,3 18,1 12,2
ÉTAT MATRIMONIAL
Célibataire 1.279 76,0 72,6 4,6 0,3 22,5 17,7
Mariée 388 24,0 0,5 11,6 87,5 0,5 18,3
QUINTILE DE BIEN ÊTRE
Le plus pauvre 293 17,2 51,5 5,0 31,0 12,5 17,5
Les trois quintiles intermédiaires 930 51,8 51,7 7,6 25,2 15,5 19,7
Le plus riche 438 31,0 63,0 4,9 9,3 22,7 14,8

Distribution
pondérée (%)

Activité sexuelle et partenaire au cours des 12 derniers mois (%) A déjà été
touchée,
embrassée,
étreinte ou
caressée 
sexuellement 
de manière
indésirable* (%)

N’a jamais eu
de rapports 
sexuels

A déjà eu des
rapports sexuels,
mais pas au
cours des 12
derniers mois

A eu des rapports
sexuels au cours
des 12 derniers 
mois avec
l’époux ou 
un partenaire
avec qui 
l’enquêtée vit

A eu des rapports
sexuels au cours
des 12 derniers 
mois avec un
partenaire avec
qui l’enquêtée 
ne vit pas

*Questions posées à un seul adolescent éligible par ménage et posées seulement si personne n’était présent de plus de 3 ans ou à portée de voix.
†L’enquêtée a repondu “oui” à une question directe ou a déclaré un symptôme particulier.
Notes – = N inférieur ou égal à 24,  [ ] = N est compris entre 25 et 49.
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6,3 43,8 3,1 30,1 24,5 70,0 2,1 3,3 53,8 35,2

6,8 48,7 2,5 18,2 14,1 81,5 1,0 3,5 53,5 40,8
4,9 29,5 5,2 63,4 53,6 38,3 6,0 2,2 55,2 26,3

7,1 47,2 2,9 25,7 21,0 74,8 1,2 3,0 55,6 36,3
2,8 4,6 6,2 76,7 61,7 18,3 13,3 6,7 35,6 30,4

5,5 9,5 4,9 53,7 46,3 44,8 4,0 4,9 33,7 35,9
11,1 74,9 1,6 9,8 5,8 91,8 0,5 1,9 71,2 0,0

6,2 53,3 2,0 14,7 10,2 83,9 0,0 5,8 59,6 35,0
6,6 47,8 2,4 21,1 17,0 79,6 1,0 2,4 51,3 40,5
5,7 27,9 5,3 59,9 50,3 40,3 6,1 3,3 55,2 28,4

3,6 [3,8] [0,0] – – – – – – –

4,2 [5,3] [0,0] – – – – – – –
1,4 [0,0] [0,0] – – – – – – –

4,2 [5,6] [0,0] – – – – – – –
1,6 [0,0] [0,0] – – – – – – –

2,0 [0,0] [0,0] – – – – – – –
3,4 [7,1] [0,0] – – – – – – –
4,5 [0,0] [0,0] – – – – – – –

8,4 45,1 3,2 30,2 24,4 70,1 2,1 3,4 54,2 33,0

9,0 50,1 2,6 18,7 14,5 81,3 0,6 3,6 53,4 39,4
6,9 30,5 5,4 62,5 52,5 39,0 6,2 2,3 56,5 22,3

9,1 48,2 3,0 26,2 21,4 74,5 1,1 3,0 55,6 35,1
4,6 5,2 6,9 77,4 60,4 17,0 15,1 7,5 38,5 20,8

7,4 10,1 5,2 55,1 47,1 43,8 3,9 5,2 34,0 33,7
11,1 75,6 1,7 9,9 5,9 91,7 0,5 1,9 70,9 NA

9,1 55,1 2,0 15,2 10,6 83,3 0,0 6,1 58,8 36,8
9,2 49,3 2,5 21,8 17,5 79,3 0,8 2,4 51,5 38,6
6,6 28,7 5,5 58,9 49,1 41,1 6,3 3,4 56,9 24,1

A déjà été 
forcée
physiquement,
blessée ou 
menacée afin
d’avoir des 
rapports 
sexuels* (%)

Utilisation du préservatif et nombre de partenaires, parmi celles ayant 
eu des rapports sexuels au cours des 12 derniers mois (%)

Est déjà tombée
enceinte, parmi
celles ayant eu 
des rapports 
sexuels (%)

A déjà eu une
IST, parmi celles
ayant déjà eu
des rapports
sexuels† (%)

A eu des 
rapports sexuels
au cours des 
12 derniers 
mois et a utilisé 
une méthode
contraceptive
lors des derniers 
rapports sexuels
(%)

1 partenaire,
avec préservatif

2 partenaires 
ou plus, sans
préservatifs

2 partenaires 
ou plus, avec
préservatifs

1 partenaire,
sans préservatif

Le dernier
partenaire avait
au moins 5 ans
de plus, parmi
celles ayant eu 
des rapports
sexuels au
cours des 
12 derniers
mois‡ (%)

A reçu des
cadeaux ou 
de l’argent pour
les rapports 
sexuels, parmi
celles ayant eu
des rapports
sexuels au
cours des 
12 derniers
mois§ (%)

‡Exclus celles qui ont répondu avoir un partenaire plus agé, mais dont l’âge n’est pas connu.
§La question n’était pas posée si le partenaire le plus récent était le premier partenaire et que l’enquêtée n’a eu des rapports sexuels qu’une seule fois ou si le partenaire
était l’époux ou le partenaire avec qui elle vit.
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Activité sexuelle et comportements de protection parmi les garçons de 12 à 19 ans selon la
tranche d’age au Burkina Faso, 2004

Caractéristique Nombre

TABLEAU ANNEXE 2B

GARÇONS, 12 À 19 3.016 100,0 78,4 5,6 0,4 15,7 6,2

RÉSIDENCE
Rurale 2.383 78,8 79,8 5,2 0,4 14,5 5,5
Urbaine 633 21,2 72,9 7,1 0,2 19,8 9,4
SCOLARISÉ ACTUELLEMENT
Non 2.127 69,4 74,8 5,8 0,5 18,8 6,8
Oui 889 30,6 86,4 5,2 0,0 8,4 5,3
QUINTILE DE BIEN ÊTRE
Le plus pauvre 545 17,9 84,5 4,4 0,2 10,9 4,5
Les trois quintiles intermédiaires 1.872 60,4 78,7 5,7 0,5 15,0 5,5
Le plus riche 583 21,6 72,4 6,4 0,2 21,1 9,9

GARÇONS, 12 À 14 1.333 100,0 94,2 1,6 0,0 4,1 5,0

RÉSIDENCE
Rurale 1.091 82,8 94,1 1,6 0,0 4,3 4,8
Urbaine 242 17,2 95,5 1,4 0,0 3,2 6,1
SCOLARISÉ ACTUELLEMENT
Non 792 58,3 92,5 1,5 0,0 6,0 5,1
Oui 541 41,7 96,6 1,9 0,0 1,5 4,8
QUINTILE DE BIEN ÊTRE
Le plus pauvre 290 22,4 93,4 2,8 0,0 3,8 2,0
Les trois quintiles intermédiaires 814 59,6 94,2 1,3 0,0 4,5 5,6
Le plus riche 223 18,0 95,2 1,3 0,0 3,5 6,7

GARÇONS, 15 À 19 1.683 100,0 65,9 8,7 0,7 24,7 7,3

RÉSIDENCE
Rurale 1.292 75,8 67,7 8,2 0,8 23,3 6,1
Urbaine 391 24,2 60,3 10,4 0,3 29,1 10,5
SCOLARISÉ ACTUELLEMENT
Non 1.335 78,2 64,4 8,3 0,9 26,4 7,8
Oui 348 21,8 71,1 10,1 0,0 18,8 5,9
QUINTILE DE BIEN ÊTRE
Le plus pauvre 255 14,4 73,4 6,4 0,4 19,7 6,8
Les trois quintiles intermédiaires 1.058 61,1 66,8 9,2 0,9 23,2 5,3
Le plus riche 360 24,5 59,1 9,3 0,3 31,3 11,5

Distribution
pondérée (%)

Activité sexuelle et partenaire au cours des 12 derniers mois (%) A déjà été
touché,
embrassé,
étreint ou
caressé 
sexuellement 
de manière
indésirable* (%)

N’a jamais eu
de rapports 
sexuels

A déjà eu des
rapports sexuels,
mais pas au
cours des 12
derniers mois

A eu des rapports
sexuels au cours
des 12 derniers 
mois avec
l’épouse ou 
une partenaire
avec qui 
l’enquêté vit

A eu des rapports
sexuels au cours
des 12 derniers 
mois avec une
partenaire avec
qui l’enquêté
ne vit pas

*Questions posées à un seul adolescent éligible par ménage et posées seulement si personne n’était présent de plus de 3 ans ou à portée de voix.
†L’enquêté a repondu “oui” à une question directe ou a déclaré un symptôme particulier.
‡Exclus ceux qui ont répondu avoir une partenaire plus agée, mais dont l’âge n’est pas connu.
§La question n’était pas posée si la partenaire la plus récente était la première partenaire et que l’enquêté n’a eu des rapports sexuels qu’une seule fois ou si la partenaire était l’épouse 
ou la partenaire avec qui il vit.
Notes – = N inférieur ou égal à 24,  [ ] = N est compris entre 25 et 49.
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3,3 1,3 1,1 47,0 35,5 41,3 12,5 10,8 0,6 4,8

2,5 1,3 1,3 34,5 25,9 50,7 9,9 13,4 0,9 5,4
5,8 0,6 0,6 82,1 62,3 14,8 19,7 3,3 0,8 4,2

4,0 1,6 1,4 42,9 32,3 43,8 11,8 12,1 0,8 5,0
1,5 0,0 0,0 68,9 52,7 27,0 16,2 4,1 0,0 5,6

3,8 0,0 1,2 16,9 12,3 59,6 7,0 21,1 1,7 9,3
2,2 1,6 1,1 37,4 28,9 49,5 9,5 12,1 0,7 4,0
5,6 0,6 1,1 79,1 58,2 17,2 20,9 3,7 0,0 5,4

2,8 0,0 1,4 24,1 22,6 54,7 0,0 22,6 5,7 2,1

2,4 0,0 1,6 [21,7] [21,3] [53,2] [0,0] [25,5] [6,4] [2,5]
4,1 – – – – – – – – –

3,1 0,0 1,8 [26,7] [26,7] [51,1] [0,0] [22,2] [6,7] [2,4]
2,4 – – – – – – – – –

–0,7 – – – – – – – – –
3,3 [0,0] [0,0] [20,6] [20,6] [52,9] [0,0] [26,5] [5,9] [0,0]
3,8 – – – – – – – – –

3,7 1,4 1,1 50,0 37,1 39,6 14,1 9,2 0,0 5,2

2,7 1,5 1,3 36,6 26,7 50,3 11,5 11,5 0,0 5,5
6,7 0,6 0,6 84,5 63,8 12,1 20,7 3,4 0,0 4,4

4,6 1,8 1,3 45,0 33,2 42,8 13,3 10,7 0,0 5,3
0,0 0,0 0,0 76,1 57,6 22,7 18,2 1,5 0,0 4,7

7,6 0,0 0,0 14,6 10,9 60,9 8,7 19,6 0,0 6,7
1,3 1,8 1,2 39,7 30,1 49,0 10,9 10,0 0,0 4,6
6,4 0,6 1,2 82,4 60,0 13,6 22,4 4,0 0,0 5,7

A déjà été 
forcé
physiquement,
blessé ou 
menacé afin
d’avoir des 
rapports 
sexuels* (%)

Utilisation du préservatif et nombre de partenaires, parmi ceux ayant 
eu des rapports sexuels au cours des 12 derniers mois (%)

A déjà mis 
une partnaire
enceinte, parmi
ceux qui ont
déjà eu des 
rapports sexuels
(%)

A déjà eu une
IST, parmi ceux
ayant déjà eu
des rapports
sexuels† (%)

A eu des 
rapports sexuels
au cours des 
12 derniers 
mois et a utilisé 
une méthode
contraceptive
lors des derniers 
rapports sexuels
(%)

La dernière
partenaire avait
au moins 5 ans
de plus, parmi
ceux ayant eu
des rapports
sexuels au
cours des 12
derniers 
mois‡ (%)

A reçu des
cadeaux ou de
l'argent pour
les rapports
sexuels, parmi
ceux ayant eu
des rapports
sexuels au
cours des 12
derniers
mois§ (%)

1 partenaire,
avec préservatif

1 partenaire,
sans préservatif

2 partenaires 
ou plus, avec
préservatifs

2 partenaires 
ou plus, sans
préservatifs
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Connaissance et utilisation des services et information en matière de sante sexuelle et 
reproductive parmi les filles de 12 à 19 ans selon la tranche d’âge au Burkina Faso, 2004 

Caractéristique Nombre

TABLEAU ANNEXE 3A

FILLES, 12 À 19 ANS 2.939 100,0 38,9 6,9 51,1 10,5 45,5

RÉSIDENCE
Rurale 2.200 73,9 33,0 4,0 45,8 5,6 38,6
Urbaine 739 26,1 55,8 14,9 66,3 24,2 65,2
SCOLARISÉE ACTUELLEMENT
Non 2.314 78,0 36,0 5,5 47,7 7,0 41,8
Oui 625 22,0 49,3 11,8 63,2 23,1 58,7
ÉTAT MATRIMONIAL
Célibataire 2.547 85,9 34,0 6,4 50,1 10,9 44,9
Mariée 392 14,1 68,5 9,8 57,0 8,2 49,4
QUINTILE DE BIEN ÊTRE
Le plus pauvre 540 18,3 27,8 4,3 36,0 2,5 30,6
Les trois quintiles intermédiaires 1.712 54,7 34,5 4,0 49,7 6,9 41,6
Le plus riche 678 27,0 55,6 14,4 64,3 23,0 63,5

FILLES, 12 À 14 ANS 1.272 100,0 20,0 3,4 40,2 5,1 38,0

RÉSIDENCE
Rurale 1.005 79,9 16,2 2,0 34,6 2,7 31,7
Urbaine 267 20,1 35,4 9,3 62,6 14,0 63,4
SCOLARISÉE ACTUELLEMENT
Non 898 69,9 14,0 1,5 32,2 2,2 31,6
Oui 374 30,1 34,2 8,1 58,6 11,7 53,1
QUINTILE DE BIEN ÊTRE
Le plus pauvre 247 19,7 12,7 1,6 25,4 1,6 25,0
Les trois quintiles intermédiaires 782 58,7 17,3 1,7 37,5 3,2 33,5
Le plus riche 240 21,6 34,5 9,8 60,7 13,5 62,2

FILLES, 15 À 19 ANS 1.667 100,0 52,6 9,3 59,0 14,4 50,9

Distribution
pondérée (%)

Connait 
personellement
quelqu’un qui 
a le VIH/sida 
ou est mort 
du sida (%)

Sait qu’il y 
a des jours 
spécifiques où
une femme est
plus susceptible
de tomber
enceinte (%)

Mesure 
composite des
connaissances
en matière de
grossesse* (%)

Connaissance
des trois moyens 
principaux pour
éviter le VlH 
(abstinence
sexuelle, fidélité,
préservatif) (%)

Mesure 
composite des
connaissances
en matière de
VIH/sida† (%)

*Sait qu’il y a des jours spécifiques où une femme est plus susceptible de tomber enceinte, qu’une femme peut tomber enceinte lors de son premier rapport sexuel et qu’une femme
peut tomber enceinte même si elle se lave immédiatement après l’acte sexuel ; et connaît au moins une méthode contraceptive moderne.
†Sait que la transmission du VIH peut être réduite en n’ayant des relations sexuelles qu’avec un(e) seul(e) partenaire qui n’est pas séropositif(ve) et qui est fidèle, et en utilisant des
préservatifs masculins ; qu’une personne qui a l’air d’être en bonne santé peut être séropositive ; que le VIH ne peut pas être transmis par les moustiques ; et qu’une personne ne peut
pas contracter le VIH en partageant de la nourriture avec un(e) séropositif(ve).

RÉSIDENCE
Rurale 1.195 69,6 47,0 5,8 55,0 8,1 44,3
Urbaine 472 30,4 65,5 17,5 68,0 29,0 66,1
SCOLARISÉE ACTUELLEMENT
Non 1.416 83,8 49,3 7,9 57,0 9,8 47,9
Oui 251 16,2 69,6 16,8 69,2 38,5 66,2
ÉTAT MATRIMONIAL
Célibataire 1.279 76,0 47,6 9,2 59,6 16,4 51,3
Mariée 388 24,0 68,5 9,9 57,2 8,3 49,6
QUINTILE DE BIEN ÊTRE
Le plus pauvre 293 17,2 40,4 6,6 44,9 3,3 35,3
Les trois quintiles intermédiaires 930 51,8 48,6 5,9 59,6 10,1 48,2
Le plus riche 438 31,0 66,2 16,9 65,9 27,9 64,2
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24,1 18,7 11,9 36,5 6,2 36,9 33,2 4,8

16,8 14,9 5,5 30,0 6,3 31,5 23,2 0,7
44,7 29,7 29,8 54,9 6,0 52,1 61,3 16,7

17,8 17,9 3,7 33,9 6,5 34,3 26,4 3,1
46,3 21,5 40,8 45,8 5,4 46,1 56,8 24,6

23,5 17,1 13,4 33,3 5,4 36,8 33,5 7,7
27,7 28,9 2,6 56,1 11,0 37,6 31,1 2,1

14,4 16,8 3,2 22,9 4,1 25,8 15,3 0,7
18,1 14,4 6,8 33,1 7,6 33,8 25,6 1,1
43,0 28,8 27,9 52,6 4,9 51,1 60,4 16,3

15,0 11,7 9,6 22,1 4,1 28,2 21,9 [0,0]

10,9 9,3 5,3 17,2 3,6 23,6 14,7 [0,0]
31,1 21,0 26,8 42,0 6,2 46,7 50,4 [0,0]

8,8 10,0 1,6 18,0 4,5 23,0 13,2 [0,0]
29,2 15,6 28,4 32,0 3,6 40,4 42,2 [0,0]

9,9 13,1 3,2 12,7 2,4 19,9 9,1 [0,0]
11,7 7,2 6,3 18,8 4,3 25,4 16,7 [0,0]
28,7 22,5 24,7 40,4 5,1 43,6 48,0 [0,0]

30,7 23,8 13,5 46,9 7,7 43,2 41,3 4,9

A déjà entendu
parler d’autres
infections 
sexuellement
transmissibles à
part le sida (%)

Perçoit la 
timidité, 
l’embarras ou 
la peur comme
un obstacle
dans l’obtention
des méthodes
contraceptives
(%)

Connait un
endroit où aller
pour faire un
test du VIH (%)

A déjà fait le
test, parmi
celles qui 
ont déjà eu
des rapports
sexuels (%)

Un membre 
de sa famille 
a déjà parlé à
l’enquêtée de
questions liées
à la sexualité (%)

A reçu des cours
d’éducation 
sexuelle avant
les premiers 
rapports 
sexuels (%)

Connait 
une source 
de méthodes
contraceptives
(%)

Perçoit le coût
comme un
obstacle dans 
l’obtention 
des méthodes
contraceptives
(%)

21,7 19,5 5,7 40,7 8,5 38,1 30,2 0,7
51,2 33,8 31,2 61,1 6,0 54,7 66,7 17,3

23,3 22,8 4,9 43,5 7,6 41,1 34,4 3,1
69,2 29,6 57,5 64,3 8,0 53,8 76,6 28,1

31,6 22,3 16,9 44,0 6,6 44,9 44,4 8,2
28,0 28,7 2,6 56,2 11,1 38,0 31,4 2,1

18,2 20,1 3,3 31,7 5,6 30,4 20,5 0,7
23,2 20,3 7,3 44,9 10,3 40,7 33,0 1,1
50,1 31,9 29,5 58,8 4,8 54,8 66,6 16,9
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Connaissance et utilisation des services et information en matière de sante sexuelle et 
reproductive parmi les garçons de 12 à 19 ans selon la tranche d’âge au Burkina Faso, 2004

Caractéristique Nombre

TABLEAU ANNEXE 3B

GARÇONS, 12 À 19 3.016 100,0 31,3 5,3 55,0 12,9 46,6

RÉSIDENCE
Rurale 2.383 78,8 25,5 3,7 51,2 7,8 42,1
Urbaine 633 21,2 52,7 11,2 69,3 31,9 63,3
SCOLARISÉ ACTUELLEMENT
Non 2.127 69,4 25,6 3,4 51,5 7,1 42,2
Oui 889 30,6 44,0 9,4 63,0 26,1 56,5
QUINTILE DE BIEN ÊTRE
Le plus pauvre 545 17,9 14,6 1,5 40,0 5,4 33,2
Les trois quintiles intermédiaires 1.872 60,4 28,3 3,9 54,3 8,1 43,9
Le plus riche 583 21,6 53,0 12,3 69,4 32,3 65,4

RÉSIDENCE
Rurale 1.091 82,8 13,7 2,5 41,1 7,0 36,6
Urbaine 242 17,2 31,2 1,8 59,7 19,4 55,7
SCOLARISÉ ACTUELLEMENT
Non 792 58,3 8,8 1,6 35,0 3,9 30,4
Oui 541 41,7 27,8 3,4 57,1 16,4 53,1
QUINTILE DE BIEN ÊTRE
Le plus pauvre 290 22,4 4,5 1,4 30,7 5,6 26,0
Les trois quintiles intermédiaires 814 59,6 16,8 2,7 44,3 7,2 40,0
Le plus riche 223 18,0 31,7 2,6 61,3 19,6 57,4

GARÇONS, 15 À 19 1.683 100,0 42,7 7,5 63,5 15,8 51,9

RÉSIDENCE
Rurale 1.292 75,8 35,6 4,6 60,0 8,4 46,9
Urbaine 391 24,2 64,8 16,5 74,7 39,0 67,8
SCOLARISÉ ACTUELLEMENT
Non 1335 78,2 35,5 4,5 61,2 8,9 49,2
Oui 348 21,8 68,5 18,6 72,1 40,6 61,7
QUINTILE DE BIEN ÊTRE
Le plus pauvre 255 14,4 26,9 1,7 51,7 5,1 42,1
Les trois quintiles intermédiaires 1.058 61,1 37,3 4,7 62,1 8,8 46,9
Le plus riche 360 24,5 65,3 17,8 73,9 39,7 70,4

Distribution
pondérée (%)

Connait 
personellement
quelqu’un qui 
a le VIH/sida 
ou est mort 
du sida (%)

Sait qu’il y 
a des jours 
spécifiques où
une femme est
plus susceptible
de tomber
enceinte (%)

Mesure 
composite des
connaissances
en matière de
grossesse* (%)

Connaissance
des trois moyens 
principaux pour
éviter le VlH 
(abstinence
sexuelle, fidélité,
préservatif) (%)

Mesure 
composite des
connaissances
en matière de
VIH/sida† (%)

*Sait qu’il y a des jours spécifiques où une femme est plus susceptible de tomber enceinte, qu’une femme peut tomber enceinte lors de son premier rapport sexuel et qu’une femme
peut tomber enceinte même si elle se lave immédiatement après l’acte sexuel ; et connaît au moins une méthode contraceptive moderne.
†Sait que la transmission du VIH peut être réduite en n’ayant des relations sexuelles qu’avec un(e) seul(e) partenaire qui n’est pas séropositif(ve) et qui est fidèle, et en utilisant des
préservatifs masculins ; qu’une personne qui a l’air d’être en bonne santé peut être séropositive ; que le VIH ne peut pas être transmis par les moustiques ; et qu’une personne ne peut
pas contracter le VIH en partageant de la nourriture avec un(e) séropositif(ve).

GARÇONS, 12 À 14 1.333 100,0 16,8 2,4 44,3 9,1 39,9
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29,2 14,3 15,1 36,2 6,2 34,3 40,6 4,6

23,3 12,2 10,2 28,3 5,4 30,9 31,8 1,5
51,1 22,6 33,1 65,7 8,9 47,1 73,4 13,2

20,7 12,8 4,1 30,7 5,5 32,5 32,5 3,1
48,5 17,9 40,0 48,9 7,8 38,3 59,0 10,8

16,5 8,1 6,3 17,9 4,2 25,6 21,5 0,0
24,4 12,4 10,6 31,5 6,5 33,3 34,7 1,9
52,7 25,1 34,9 64,8 6,7 44,6 72,8 12,6

15,8 6,6 11,0 18,2 4,9 24,7 23,2 0,0
34,8 13,1 28,1 58,4 4,1 41,2 63,8 0,0

7,5 5,7 1,2 17,1 4,3 22,7 19,0 0,0
35,3 10,5 32,0 36,3 5,4 34,3 45,7 0,0

7,7 4,5 6,6 11,8 3,5 20,2 14,3 0,0
18,0 7,3 11,3 21,0 5,6 26,6 26,2 0,0
37,4 13,0 32,2 55,7 3,5 39,6 62,6 0,0

37,1 19,5 16,0 45,0 7,3 39,7 48,9 5,2

29,7 16,9 9,6 37,1 5,9 36,2 39,3 1,8
60,3 27,9 35,9 69,9 11,6 50,4 78,7 14,0

28,4 16,9 5,9 38,6 6,2 38,4 40,4 3,5
68,5 29,1 52,1 67,9 11,3 44,2 79,2 12,7

27,4 12,4 6,0 25,6 5,2 32,2 30,5 0,0
29,4 16,1 10,0 39,6 7,2 38,4 41,1 2,1
61,6 32,1 36,4 70,1 8,8 47,4 78,6 13,0

A déjà entendu
parler d’autres
infections 
sexuellement
transmissibles à
part le sida (%)

Perçoit la 
timidité, 
l’embarras ou 
la peur comme
un obstacle
dans l’obtention
des méthodes
contraceptives
(%)

Un membre 
de sa famille 
a déjà parlé à
l’enquêté de
questions liées
à la sexualité (%)

A reçu des cours
d’éducation 
sexuelle avant
les premiers 
rapports 
sexuels (%)

Connait 
une source 
de méthodes
contraceptives
(%)

Perçoit le coût
comme un
obstacle dans 
l’obtention 
des méthodes
contraceptives
(%)

A déjà fait le
test, parmi
ceux qui ont
déjà eu des 
rapports sexuels
(%)

Connait un
endroit où aller
pour faire un
test du VIH (%)

19,1 7,7 14,0 25,1 4,8 27,5 30,2 0,0



Tous les citoyens ont droit à l’éducation.
Source Constitution du Burkina Faso, Article 27.
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Connaissance et utilisation des services et information en matière de sante sexuelle et 
reproductive parmi les filles de 12 à 19 ans selon la tranche d’âge au Burkina Faso, 2004  

TABLEAU ANNEXE 4

LE MARIAGE L’âge minimal au mariage est 20 ans pour les hommes et 17 ans pour les femmes, et en cas 
de dérogation, 18 ans pour les hommes et 15 ans pour les femmes.
Source Code des Personnes et de la Famille, Article 238.  

LA SANTÉ Promotion de services de santé ouverts aux jeunes, renforcement de la communication sur les 
comportements de santé et l’utilisation des services de santé, en incluant des éducateurs recrutés 
parmi les jeunes, et en intégrant la promotion de la santé au système scolaire. Les objectifs spécifiques
comportent la réduction de la prévalence des IST parmi les jeunes de 30% et de la prévalence du VIH 
de 20% ; la réduction du nombre de grossesses précoces ou non désirées de 30% ; la réduction de 
l’avortement clandestin de 25% parmi les jeunes.

Source Plan Stratégique de santé des jeunes 2004–2008, Ministère de la Santé, Secrétariat Général, Direction Générale de la Santé,
Direction de la Santé de la Famille; juin 2004.

LES MUTILATIONS SEXUELLES

L’ÉDUCATION

L’avortement est interdit, que la femme le pratique elle-même ou qu’une  personne l’assiste, sauf quand
la santé de la mère est en danger ou qu’elle a subi un viol. 
« L’interruption volontaire de grossesse ou sa tentative est passible d’une peine de prison de six mois à
deux ans et d’une amende de 150.000 à 600.000 francs CFA, à l’exception des cas stipulés aux articles
suivants. » « Une grossesse peut être interrompue volontairement à tout moment si deux médecins, dont
l’un pratique dans un service de santé publique, certifient après examens que la poursuite de la
grossesse met en danger la santé de la femme ou que le fétus présente une maladie particulièrement
sérieuse qui est considérée comme incurable au moment du diagnostic. » Ce même article autorise l’IVG
en cas de viol ou d’inceste, si la matérialité de la détresse de la femme est établie. 
Source Articles 386 et 387 du Code Pénal.

L’AVORTEMENT

Les mutilations sexuelles et génitales sont illégales au Burkina Faso. Les peines sont aggravées si la 
victime décède suite à la mutilation. Des comités contre les mutilations sexuelles existent depuis le début
des années 90.
Source Article 320 du Code Pénal.

LE VIOL La loi burkinabè définit le viol comme « tout acte de pénétration sexuelle commis sur autrui par l’usage
de la violence, de la force ou de la surprise », avec des circonstances aggravantes si « la victime de viol
ou de tentative de viol est mineure de 15 ans. »
Source Article 417 du Code Pénal.

SUJET POLITIQUE
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