
Perspectives Internationales sur la Santé Sexuelle et Génésique20

L’introduction des services de planification familiale au 
Sénégal remonte au début des années 1960, à la Clinique 
la Croix Bleue, un établissement privé de Dakar. Il fallut 
cependant attendre jusqu’en 1981 pour que l’État mette 
au point une structure administrative capable de diriger 
un programme national et commence à soutenir l’informa-
tion, la sensibilisation et le conseil, ainsi que les services 
de planification familiale. Avant cette date, l’offre élargie de 
services de planification familiale était interdite, en vertu 
d’une loi adoptée durant les années 1920 sous l’autorité 
coloniale française,1 et révoquée en 1980 seulement. En 
1988, le pays décrétait une politique démographique na-
tionale tenant lieu de ratification officielle du programme 
et ouvrant la voie au progrès de la planification familiale 
au Sénégal. 

Malgré l’évolution légale et réglementaire observée à 
cet égard, l’avance de la prévalence contraceptive reste 
lente au Sénégal. D’après l’Enquête démographique et de 
santé (EDS) sénégalaise de 2010–2011, 12% seulement 
des femmes alors mariées pratiquaient une méthode de 
contraception moderne, par rapport à 8% en 1997 et 10% 
en 2005.2 Cette lenteur peut être attribuée à la faible de-

mande de contraceptifs, ainsi qu’aux obstacles opposés du 
côté de l’offre. Par exemple, alors que la plupart des pays 
d’Afrique proposent la contraception orale et le contra-
ceptif injectable à travers les programmes de distribution 
communautaire depuis plusieurs décennies, le Sénégal n’a 
effectué d’essai pilote à cet égard qu’en 2012–2013 — un 
retard causé par des restrictions illogiques concernant les 
types de prestataires admis à proposer ces méthodes de 
contraception.3

Près de 30% des Sénégalaises actuellement mariées pré-
sentent un besoin non satisfait de planification familiale: 
elles désirent en effet différer leur prochaine naissance d’au 
moins deux ans ou ne plus avoir d’enfants du tout, mais ne 
pratiquent aucune méthode de contraception.2 Le niveau 
actuel de besoin non satisfait est légèrement inférieur à ce-
lui observé en 2005 (32%). L’importance de ce besoin non 
satisfait au Sénégal — en particulier à des fins d’espacement 
(29% des femmes actuellement mariées) — est supérieure 
à celle observée dans d’autres pays d’Afrique occidentale 
tel que le Burkina Faso, le Ghana, le Mali et le Nigeria.4

Plusieurs facteurs contribuent au besoin non satisfait 
de planification familiale dans les pays en développement: 
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cher à lever les obstacles inutiles à l’accès à la contraception. 
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tinés aux jeunes en particulier, le dernier Plan National sé-
négalais de Développement Sanitaire (2009–2018) précise 
spécifiquement que les professionnels de la santé doivent 
être aptes à conseiller les adolescents sur les questions de 
prévention de la grossesse, ainsi que de prévention et de 
dépistage volontaire des IST.17 Ces responsabilités sont 
clairement définies dans les programmes de formation des 
médecins, de la profession infirmière, des sages-femmes et 
des assistants sociaux, et elles doivent être assumées sans 
stigmatisation. Très peu d’études reposent cependant sur 
les données des prestataires pour évaluer la prévalence 
des restrictions qu’ils imposent aux jeunes.13,14 Telle est ici 
notre ambition, en fonction du type d’établissement, du 
type de méthode et du sexe, de l’âge et de la spécialisation 
du prestataire. 

DONNÉES ET MÉTHODES 

L’étude repose sur les données relatives aux femmes et 
aux prestataires de santé collectées par le projet Mesure, 
Apprentissage et Évaluation (Measurement, Learning and 
Evaluation, dit MLE) mené au Sénégal dans le cadre de 
l’Initiative Sénégalaise de Santé Urbaine (ISSU), financée 
sur cinq ans (2010–2015) par la Fondation Bill et Melinda 
Gates. Le but de l’initiative est la mise en œuvre de pro-
grammes spécifiques dans le cadre d’un projet pilote qui 
démontre comment les approches innovantes ancrées 
dans la prestation de soins de santé de haute qualité dans 
les secteurs public et privé — de même que les efforts de 
création de la demande et de plaidoyer — peuvent accroître 
significativement la pratique des méthodes de planifica-
tion familiale modernes dans les milieux urbains d’Afrique 
francophone. Le projet MLE a reçu l’approbation du Co-
mité national d’éthique du Sénégal et du comité d’éthique 
indépendant de l’University of North Carolina à Chapel 
Hill. La participation à l’étude a été soumise à la signature 
d’un formulaire de consentement, avec droit de s’y sous-
traire à tout moment, sans crainte de représailles. 

Enquête auprès des femmes 
Dans le cadre du projet MLE, une enquête a été menée 
en 2011 auprès de femmes, selon un plan d’échantillon-
nage stratifié à deux degrés afin d’obtenir un échantillon 
représentatif des femmes âgées de 15 à 49 ans de six sites 
urbains (Dakar, Guédiawaye, Kaolack, Mbao, Mbour 
et Pikine). Au premier degré, 32 à 64 unités primaires 
d’échantillonnage ont été sélectionnées sous probabilité 
proportionnelle à la taille de la population de chaque site. 
Au second degré, un échantillon aléatoire de 21 ménages 
a été choisi dans chaque unité primaire d’échantillonnage 
sélectionnée et toutes les femmes de 15 à 49 ans identi-
fiées dans ces ménages comme résidentes habituelles ou 
en visite ont été admises à l’entretien individuel. 

Les répondantes ont été interrogées sur leurs caracté-
ristiques sociodémographiques, leurs antécédents matri-
moniaux et reproductifs, leurs préférences en matière 
de fécondité, leur connaissance et leur pratique de la 
contraception, leurs sources de contraceptifs, leur com-

l’ignorance de la contraception; la faible qualité des ser-
vices ou l’accès insuffisant; le coût des méthodes; l’inquié-
tude des femmes concernant les effets secondaires; et les 
objections des femmes, des maris ou des membres de la 
famille à la pratique contraceptive.4,5 Selon une analyse 
descriptive des données de l’Initiative Sénégalaise de Santé 
Urbaine, les croyances des femmes et leurs idées reçues 
au sujet de la contraception, les objections des maris à sa 
pratique et la faible qualité des services de planification 
familiale sont les raisons qui dissuadent le plus souvent 
les femmes des milieux sénégalais urbains de pratiquer la 
contraception.6

Les jeunes constituent une cible clé des stratégies de 
santé reproductive. Au Sénégal, ils semblent présenter des 
niveaux de pratique contraceptive particulièrement faibles. 
Ainsi, en 2010–2011, 2% seulement de la totalité des 15 
à 19 ans et 6% des 20 à 24 ans déclarent pratiquer une 
méthode moderne.2 Les proportions parmi les femmes 
mariées de ces mêmes tranches d’âge sont légèrement plus 
élevées (5% et 8%, respectivement). L’accès aux services 
de santé reproductive demeure problématique pour les 
jeunes femmes et hommes en raison d’obstacles culturels, 
médicaux et financiers.7–9 Par exemple, même s’il n’existe 
aucune restriction légale à l’offre de la contraception orale 
aux jeunes femmes célibataires, les résultats d’études de 
clientèle simulée laissent entendre que les prestataires y 
sont réticents et qu’ils tendent plutôt à encourager l’abs-
tinence.7,9 Parmi les jeunes femmes, les conséquences du 
manque d’accès aux services de santé reproductive sont 
le risque accru de grossesses non planifiées, l’avortement 
non médicalisé, la contraction d’IST (y compris le VIH) et 
la déscolarisation prématurée pour cause de grossesse.7

La recherche réalisée antérieurement souligne l’impor-
tance d’aider les jeunes des pays en développement à prati-
quer efficacement la contraception.10–12 En leur qualité de 
médiateurs médicaux entre la connaissance et les craintes 
de leurs clientes et leur pratique de la contraception, les 
prestataires de santé jouent aussi un rôle essentiel à l’assu-
rance de l’accès, de l’adoption et de la persévérance contra-
ceptive des jeunes. Les connaissances et la formation 
des prestataires influencent spécifiquement l’accès aux 
contraceptifs.13,14 En Tanzanie, Speizer et al. ont démontré 
quelques exemples d’entraves à la pratique contraceptive 
moderne des femmes: contre-indications incorrectes, res-
trictions d’admissibilité, procédures inutiles, sur-spéciali-
sation des prestataires, parti pris et réglementations inu-
tiles.13

L’étude présentée ici examine le rôle des restrictions 
imposées par les prestataires de la planification fami-
liale dans l’accès des jeunes femmes à la contraception 
moderne et dans leur pratique de cette contraception en 
milieu urbain au Sénégal. Des normes et des politiques ont 
été élaborées au fil des ans au Sénégal afin de garantir que 
toutes les personnes bénéficient de services de planifica-
tion familiale sans discrimination fondée sur l’âge, le sexe, 
l’état matrimonial, l’appartenance ethnique ou l’affiliation 
religieuse.15–18 En ce qui concerne les services de santé des-
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Enquête auprès des établissements de santé 
Toujours en 2011, le projet MLE a également collecté des 
données auprès d’établissements de santé offrant des ser-
vices de santé reproductive et de prestataires employés 
dans ces établissements. Pour la procédure d’échantillon-
nage, une liste des établissements de santé opérationnels 
proposant des services de santé reproductive sur les sites 
d’enquête a été obtenue du ministère de la Santé. Cette 
liste, mise à jour d’après l’information de la Région Mé-
dicale de Dakar, des Districts sanitaires de Mbour et de 
Kaolack, du Système d’information sanitaire national et 
d’IntraHealth, comptait 269 établissements de santé. Envi-
ron 205 (76%) ont été localisés et soumis à l’enquête avec 
succès. Il s’agissait, pour 153 d’entre eux, d’établissements 
du secteur public (huit hôpitaux, 22 centres de santé, 111 
postes de santé et 12 autres structures publiques de type 
dispensaires et centres de santé communautaire) et, pour 
52, d’établissements privés (27 hôpitaux ou cliniques, 10 
structures confessionnelles, cinq cliniques d’ONG et 10 
autres prestataires privés). 

Pour chaque établissement, deux à quatre prestataires 
engagés dans les services de santé reproductive (médecins, 
personnel infirmier, sages-femmes qualifiées, aides aux 
soins de santé de la mère et de l’enfant, assistants médi-
caux et personnel auxiliaire) ont été sélectionnés aléatoi-
rement à l’interview d’après la liste du personnel perma-
nent actif en service dans l’établissement lors de la visite 
des intervieweurs. Le nombre de prestataires sélectionnés 
dépend du nombre affecté à la prestation de services de 
santé reproductive dans l’établissement. Au total, 637 pres-
tataires ont été interviewés: 516 dans les établissements du 
secteur public (32 dans les hôpitaux, 81 dans les centres 
de santé, 364 aux postes de santé et 39 dans les autres 
structures publiques) et 121 dans les établissements du 
secteur privé. 

Tous les prestataires sélectionnés ont été interrogés sur 
les services de santé reproductive offerts dans leur éta-
blissement, ainsi que sur leurs caractéristiques démogra-
phiques et leur spécialisation médicale. Des questions leur 

munication conjugale à propos de la contraception et des 
préférences de fécondité du couple, leurs antécédents de 
migration et leur exposition aux médias. Une information 
relative au besoin non satisfait des femmes sur le plan de 
l’espacement et de la limitation des naissances a également 
été collectée. Les femmes ont été considérées présenter un 
besoin d’espacement non satisfait si elles avaient qualifié 
d’inopportune leur dernière grossesse ou celle en cours ou 
déclaré être fécondes, ne pas pratiquer la contraception et 
désirer attendre au moins deux ans avant d’avoir leur pro-
chain enfant. Celles ayant qualifié de non désirée leur der-
nière grossesse ou celle en cours ou déclaré être fécondes, 
ne pas pratiquer la contraception et ne plus vouloir d’en-
fants, ont été considérées présenter un besoin de limitation 
non satisfait. Les femmes enceintes qui l’étaient devenues 
alors qu’elles pratiquaient une méthode contraceptive sont 
exclues des déterminations du besoin non satisfait. 

Au total, 9 614 femmes ont été interviewées avec succès, 
pour un taux de réponse de 89%.19 La taille d’échantillon 
aux différents sites et la non-réponse ont été ajustées par 
pondération des échantillons. Nous avons sélectionné 
pour nos analyses deux échantillons pondérés de jeunes 
femmes âgées de 15 à 29 ans. Le premier comptait les 
2 340 jeunes femmes s’étant déclarées mariées au moment 
de l’entretien et le second, les 237 ayant déclaré avoir déjà 
eu des rapports sexuels, avoir été sexuellement actives 
au cours des 12 moins précédant l’enquête et n’être pas 
mariées ou ne pas vivre avec un homme au moment de 
l’enquête. Les analyses descriptives de la pratique contra-
ceptive moderne, du choix de méthode et de la source 
d’approvisionnement des jeunes femmes ont été effectuées 
au moyen de la commande svy de Stata. Les intervalles de 
confiance ont été calculés pour indiquer le niveau de diffé-
rence ou de similarité entre les proportions de comparai-
son et les erreurs types sont corrigées pour tenir compte 
de l’effet de groupe. Les analyses ont été effectuées sépa-
rément pour les deux échantillons afin de rendre compte 
des différences de la demande contraceptive entre les deux 
groupes.

TABLEAU 1. Parmi les femmes mariées et non mariées sexuellement actives de 15 à 29 ans, pourcentage de celles qui pratiquent une méthode contra-
ceptive moderne; distribution (%) de celles qui pratiquent la contraception, par méthode; et pourcentage de celles présentant un besoin non satisfait 
d’espacement ou de limitation — Initiative sénégalaise de santé urbaine, 2011

État matrimonial 
et âge

% utilisant 
une méthode 
moderne

Distribution (%) des utilisatrices % à besoin non satisfait

Pilule Injectable Implant Stérilet Préservatif Autre Total Espacement Limitation Total

Mariées (N=2 340)
Total 19,7 32,7 42,5 6,9 2,3 15,2 0,5 100,0 18,9 0,3 19,2

(18,0–21,6) (28,1–37,6) (37,6–47,5) (4,7–10,0) (1,3–4,1) (11,7–19,3) (0,1–1,4) (17,2–20,8) (0,1–0,5) (17,5–21,1)
15–19 ans 7,6 30,5 40,7 3,7 0,0 25,1 0,0 100,0 15,3 0,0 15,3

(5,1–11,1) (14,3–53,5) (23,6–60,4) (0,7–17,1) na (12,0–45,3) na (11,3–20,4) na (11,3–20,4)
20–24 ans 21,6 28,6 44,6 3,8 2,8 20,3 0,0 100,0 20,3 0,2 20,5

(18,7–24,7) (22,1–36,1) (37,1–52,4) (1,9–7,4) (1,2–6,3) (14,2–28,1) na (17,6–23,3) (0,1–0,5) (17,9–23,5)
25–29 ans 21,7 36,3 40,9 9,7 2,2 10,0 0,9 100,0 18,8 0,4 19,2

(19,1–24,5) (29,9–43,3) (34,2–48,0) (6,1–15,2) (1,0–4,8) (6,7–14,6) (0,3–2,7) (16,3–21,7) (0,2–0,8) (16,6–22,0)

Non mariées (N=237)
Total 27,1 14,1 20,8 7,3 0,6 55,8 1,5 100,0 10,6 0,0 10,6

(20,7–34,7) (6,6–27,4) (11,9–33,8) (1,6–27,3) (0,1–3,9) (40,3–70,2) (0,2–9,8) (6,7–16,5) na (6,7–16,5)

N.B.: Les chiffres entre parenthèses représentent les intervalles de confiance à 95%. na=non applicable.
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en fonction de l’état matrimonial. 
Pour chacune des méthodes sélectionnées, nous avons 

divisé le nombre de prestataires imposant des restrictions 
en fonction de l’âge et de l’état matrimonial par le nombre 
total de prestataires ayant déclaré proposer la méthode 
dans leur établissement au moment de l’entretien. Nous 
présentons séparément ces pourcentages estimés pour 
les établissements de santé publics et privés. Bien que le 
personnel des deux types d’établissement reçoive la même 
formation et soit tenu de suivre les mêmes directives natio-
nales en matière de prestation de la planification familiale, 
des différences de prévalence des restrictions peuvent être 
observées en raison de différences au niveau des systèmes 
de suivi. Nous avons de plus calculé les âges médians au-

ont été posées sur les deux restrictions les plus suscep-
tibles d’affecter l’accès des jeunes femmes aux méthodes 
contraceptives: l’âge minimum et l’état matrimonial. Pour 
les méthodes contraceptives modernes considérées (la pi-
lule, l’injectable, l’implant, le préservatif et la contraception 
d’urgence), les questions suivantes ont été posées: «Quel 
est l’âge minimum auquel vous proposeriez généralement 
la méthode?» et «Proposeriez-vous cette méthode à une 
personne non mariée?» Les prestataires n’ayant pas décla-
ré d’âge minimum ont été considérés comme n’imposant 
pas de restriction contraceptive en fonction de l’âge. Ceux 
ayant déclaré qu’ils ne proposeraient pas une méthode 
donnée à une personne non mariée ont été considérés 
comme imposant une restriction d’accès à cette méthode 

TABLEAU 2. Distribution (%) (et intervalles de confiance à 95%) des jeunes femmes mariées et non mariées sexuellement ac-
tives qui pratiquent une méthode contraceptive moderne, par source de leur méthode la plus récente, suivant la méthode 
pratiquée

Source Total
(N=536)

Pilule
(N=166)

Injectable
(N=239)

Implant
(N=36)

Préservatif
(N=77)

Secteur public 66,5 66,1 (57,3–73,9) 83,8 (76,0–89,4) 95,4 (83,3–98,9) 5,2 (1,8–13,7)
Hôpital 2,1 2,3 (0,8–6,2) 1,5 (0,6–3,8) 10,4 (4,4–22,5) 0,0
Centre de santé 17,2 19,3 (13,1–27,7) 13,3 (9,2–18,9) 60,1 (41,1–76,6) 1,2 (0,2–8,1)
Poste de santé 42,8 39,3 (30,9–48,4) 63,7 (55,9–70,9) 24,1 (11,8–43,0) 3,7 (1,0–12,5)
Autre public† 4,4 5,2 (2,3–11,2) 5,3 (2,9–9,6) 0,8 (0,1–5,8) 0,2 (0,0–1,7)

Secteur privé 26,1 29,9 (22,5–38,5) 14,6 (9,2–22,5) 0,0 61,1 (46,7–73,8)
Hôpital/clinique 8,2 9,1 (4,9–16,2) 11,3 (6,4–19,3) 0,0 1,0 (0,1–6,7)
Autre privé 17,9 20,8 (14,8–28,5) 3,3 (1,5–7,2) 0,0 60,1 (45,8–72,9)

ONG/autre‡ 7,4 4,0 (1,6–9,7) 1,6 (0,6–4,1) 4,6 (1,1–16,7) 33,7 (21,5–48,5)

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

†Dispensaires et centres de santé communautaire. ‡Cliniques en milieu de travail, centres de jeunesse, centres de conseil et dépistage volontaire, échoppes, 
marchés et pairs éducateurs. N.B.: ONG = organisation non gouvernementale. Les données relatives au stérilet et aux autres méthodes ne sont pas présentées 
en raison des faibles tailles d’échantillon.

TABLEAU 3. Pourcentage des prestataires de la planification familiale qui imposent des restrictions d’âge minimum ou d’état 
matrimonial à l’offre de la contraception, par méthode; et restriction d’âge minimum médian (et intervalle interquartile), par 
méthode — le tout selon le type d’établissement

Barrière/méthode Secteur public Secteur privé

Total 
(N=516)

Hôpitaux 
(N=32)

Centres de santé 
(N=81)

Postes de santé 
(N=364)

Autre† 
(N=39)

Total 
(N=121)

Âge minimum
Pilule 57,0 59,3 47,3 46,0 46,9 48,8
Injectable 43,6 51,9 42,5 40,1 36,7 41,4
Implant 45,2 52,0 44,9 32,7 37,5 38,1
Préservatif 24,5 29,6 25,0 16,0 25,7 19,9
CU 24,2 26,9 22,2 18,1 34,8 21,1

Âge minimum médian 
Pilule 17 (3) 18 (4) 17 (3) 17 (3) 15 (2) 18 (3)
Injectable 18 (5) 19 (2) 18 (9) 18 (5) 18 (7) 18 (4)
Implant 18 (7) 20 (7) 20 (7) 18 (9) 18 (2) 18 (4)
Préservatif 18 (3) 18 (5) 17 (3) 18 (3) 18 (1) 18 (2)
CU 18 (3) 18 (5) 17 (5) 17 (3) 18 (2) 18 (3)

État matrimonial
Pilule 12,2 12,5 18,5 9,6 23,1 20,7
Injectable 13,6 12,5 18,5 12,1 17,9 28,1
Implant 13,6 12,5 25,9 11,0 12,8 29,8
Préservatif 8,3 6,3 11,1 7,4 12,8 11,6
CU 8,7 6,3 13,6 7,7 10,3 21,5

†Dispensaires et centres de santé communautaire. N.B.: CU = contraception d’urgence. 
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parmi celles non mariées et sexuellement actives (tableau 
1, page 22). Dans le groupe des femmes mariées, la plus 
grande proportion utilise le contraceptif injectable (43%), 
suivi de la pilule (33%) puis du préservatif (15%), selon 
une tendance constante sur toutes les tranches d’âge. En 
revanche, la plus grande proportion des jeunes femmes 
non mariées sexuellement actives utilise le préservatif 
(56%), suivi de l’injectable (21%) puis de la pilule (14%). 
Au total, 19% des femmes mariées présentent un besoin 
de contraception non satisfait, à des fins d’espacement 
dans presque tous les cas. Le plus haut niveau de ce be-
soin se révèle dans la tranche de 20 à 24 ans (20%). Parmi 
les femmes célibataires sexuellement actives, le niveau de 
contraception non satisfait — toujours à des fins d’espace-
ment — est de 11%. 

Soixante-sept pour cent de l’ensemble des jeunes 
femmes qui pratiquent une méthode de contraception 

dessous desquels les prestataires ne proposeraient pas une 
méthode spécifique, ainsi que les intervalles interquartiles 
— mesure de dispersion calculée comme la différence entre 
le 75e centile (Q3) et le 25e centile (Q1). 

Enfin, nous avons effectué des analyses chi carré pour 
examiner les niveaux de restrictions d’âge minimum et 
d’état matrimonial en fonction du sexe, de l’âge et de la 
spécialisation des prestataires. Nous limitons les résultats 
aux trois méthodes identifiées comme les plus courantes 
parmi les jeunes femmes de milieux urbains au Sénégal: la 
pilule, l’injectable et le préservatif.

RÉSULTATS 

Usage et sources des contraceptifs 
La proportion des jeunes femmes sénégalaises urbaines 
qui déclarent pratiquer une méthode contraceptive mo-
derne est de 20% parmi celles qui sont mariées et de 27% 

TABLEAU 4. Pourcentage des prestataires de la planification familiale qui imposent une restriction d’âge minimum à l’offre 
de la contraception, suivant le sexe, l’âge et le type de prestataire, selon le secteur et la méthode

Caractéristiques Secteur public Secteur privé

Nbre de  
prestataires

Pilule Injectable Préservatif L’une 
des 3

Nbre de  
prestataires

Pilule Injectable Préservatif L’une 
des 3

Sexe
Masculin 86 65,2 54,1** 32,0 58,1* 21 66,7 63,2 30,0 66,5
Féminin 430 44,0 38,9** 16,4 44,7* 100 54,9 39,0 23,2 51,0

Âge
<30 ans 66 47,5 42,6 18,0 48,5 22 55,0 45,0 31,6 54,5
30–39 ans 153 44,2 41,2 21,0 48,4 40 52,9 38,2 23,5 52,5
≥40 ans 297 48,5 40,5 18,0 45,8 59 60,9 46,8 22,4 54,2

Type de prestataire
Médecin 13 33,3** 45,5 33,3 38,5** 19 52,9 44,4 16,7 57,9
Personnel

infirmier 131 62,0** 51,9 31,0 57,3** 25 70,6 52,9 40,0 60,0
Sage-femme/

autre 372 42,8** 37,5 14,2 43,5** 77 54,5 40,9 21,9 50,6

*Différences dans les sous-groupes significatives à p<0,05. **Différences dans les sous-groupes significatives à p<0,01. N.B.: Différences évaluées par tests chi 
carré. Dans le secteur public, peu de prestataires de la pilule, de l’injectable et du préservatif étaient de sexe masculin.

TABLEAU 5. Pourcentage des prestataires de la planification familiale qui imposent une restriction d’état matrimonial à 
l’offre de la contraception, suivant le sexe, l’âge et le type de prestataire, selon le secteur et la méthode

Caractéristiques Secteur public Secteur privé

Nbre de   
prestataires

Pilule Injectable Préservatif L’une 
des 3

Nbre de 
prestataires

Pilule Injectable Préservatif L’une 
des 3

Sexe
Masculin 86 9,3 9,3 8,1 12,8 21 19,0 14,3 14,3 19,0
Féminin 430 12,8 14,4 8,4 18,1 100 21,0 31,0 11,0 36,0

Âge
<30 ans 66 4,5* 6,1 6,1 7,6 22 31,8 40,9 9,1 45,5
30–39 ans 153 9,2* 11,8 5,9 17,0 40 20,0 35,0 10,0 37,5
≥40 ans 297 15,5* 16,2 10,1 19,5 59 16,9 18,6 13,6 25,4

Type de prestataire
Médecin 13 7,7 7,7 7,7 7,7 19 21,1 15,8 15,7 21,1
Personnel infirmier 131 14,5 13,9 9,2 17,5 25 28,0 28,0 16,0 32,0
Sage-femme/

autre 372 1,6 13,7 8,1 17,7 77 18,2 31,2 9,1 36,4

*Différences dans les tranches d’âge significatives à p<0,05. N.B.: Différences évaluées par tests chi carré. Dans le secteur public, peu de prestataires de la pilule, 
de l’injectable et du préservatif étaient de sexe masculin.

http://www.guttmacher.org/tables/4017614t1.pdf
http://www.guttmacher.org/tables/4017614t1.pdf
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Restrictions en fonction des caractéristiques du prestataire 
Les restrictions contraceptives varient en fonction des 
caractéristiques propres aux prestataires. Ainsi, dans le 
secteur public, une plus grande proportion de prestataires 
de sexe masculin déclare imposer une restriction d’âge 
minimum à l’offre de l’injectable (54% par rapport à 39% 
des prestataires féminines; tableau 4); les hommes sont 
aussi plus susceptibles que leurs homologues féminines 
de limiter l’accès des jeunes clientes à au moins une des 
trois méthodes à l’étude (58% par rapport à 45%). Dans 
le secteur privé, les prestataires masculins sont générale-
ment plus susceptibles que leurs homologues féminines 
d’imposer des restrictions d’âge minimum à la provision 
de la contraception, sans que ne se révèlent toutefois de 
différences significatives. Il est important de noter que, 
dans le secteur public comme le secteur privé, peu de pres-
tataires de la pilule, de l’injectable et du préservatif sont de 
sexe masculin. 

Dans le secteur public aussi bien que privé, la propor-
tion des prestataires qui déclarent imposer des restrictions 
d’âge minimum à l’offre de la contraception reste généra-
lement constante dans leurs différentes tranches d’âge. En 
ce qui concerne le type de prestataire, dans le secteur pu-
blic, de plus grandes proportions de personnel infirmier 
déclarent imposer une restriction d’âge minimum à l’offre 
de la pilule (62% par rapport à 33–43% des autres pres-
tataires) ou d’au moins une des trois méthodes (57% par 
rapport à 39–44%). La tendance est similaire dans le sec-
teur privé, sans que n’apparaissent toutefois de différences 
significatives. 

Nos analyses des restrictions imposées en fonction de 
l’état matrimonial ne produisent qu’une observation signi-
ficative: la proportion du personnel des établissements  
publics de santé non disposé à fournir la pilule aux  
femmes non mariées augmente avec l’âge du prestataire  
(de 5% parmi ceux de moins de 30 ans à 9% dans la 
tranche de 30 à 39 ans et 16% à partir de 40 ans; tableau 5).  
La tendance semble applicable aussi à l’offre de l’injectable  
et du préservatif dans le secteur public, mais elle est  
inverse pour la pilule et l’injectable dans le secteur privé, 
sans qu’aucune différence significative n’apparaisse toute-
fois. 

De manière générale, les prestataires féminines sont 
légèrement plus susceptibles que leurs homologues mas-
culins d’exiger que leurs clientes soient mariées pour leur 
procurer la contraception; elles sont de même plus suscep-
tibles d’imposer des restrictions dans le secteur privé que 
leurs homologues du secteur public. En ce qui concerne 
le type de prestataire, les restrictions en fonction de l’état 
matrimonial sont généralement plus courantes parmi le 
personnel infirmier que parmi les autres prestataires du 
secteur public. Dans le secteur privé, les sages-femmes se 
révèlent les plus susceptibles de limiter l’accès des femmes 
non mariées à la contraception. 

D’autres analyses (non décrites ici) n’indiquent aucune 
corrélation entre les restrictions d’âge minimum et celles 
de parité. 

moderne déclarent l’obtenir dans le secteur public (2% 
dans les hôpitaux, 17% dans les centres de santé, 43% aux 
postes de santé et 4% auprès d’autres établissements de 
santé publics; tableau 2, page 23). Dans le secteur public, 
les postes de santé sont le type d’établissement que les 
femmes mentionnent le plus souvent comme leur source 
pour la pilule (39%) et l’injectable (64%); les centres de 
santé sont la source la plus courante pour l’implant (60%). 
Vingt-six pour cent des jeunes femmes obtiennent leur mé-
thode contraceptive dans le secteur privé. Elles s’adressent 
principalement aux établissements de santé privés pour 
le préservatif (61%), bien que 34% des utilisatrices l’ob-
tiennent auprès d’ONG ou d’autres structures. 

Restrictions d’âge minimum et d’état matrimonial 
Les prestataires du secteur public imposent régulièrement 
une restriction d’âge minimum à l’offre de la contracep-
tion, y compris la pilule et l’injectable — deux des mé-
thodes les plus utilisées par les jeunes femmes (tableau 
3, page 23). Au total, 57% de ces prestataires déclarent 
n’être pas disposés à procurer la pilule à une cliente en 
deçà d’un certain âge: cette proportion est de 59% dans 
les hôpitaux, 47% dans les centres de santé et autres éta-
blissements publics et 46% dans les postes de santé. En 
ce qui concerne l’injectable, 44% des prestataires du sec-
teur public imposent une restriction d’âge minimum, dans 
une proportion de 52% dans les hôpitaux, 43% dans les 
centres de santé, 40% dans les postes de santé et 37% dans 
les autres établissements publics. De plus, 45% des pres-
tataires du secteur public imposent une restriction d’âge 
concernant l’implant, 25% en imposent une concernant le 
préservatif et 24% concernant la contraception d’urgence. 
Dans le secteur privé, la proportion des prestataires qui 
soumettent l’offre de la contraception à une limite d’âge 
minimum est de 49% pour la pilule, 41% pour l’injectable, 
38% pour l’implant, 20% pour le préservatif et 21% pour 
la contraception d’urgence. 

Globalement parlant, l’âge minimum médian exigé par 
les prestataires du secteur public déclarant soumettre la 
contraception à une restriction d’âge est de 17 ans pour la 
pilule et 18 ans pour l’injectable, l’implant, le préservatif et 
la contraception d’urgence. Pour l’implant, l’âge minimum 
médian peut aller jusqu’à 20 ans dans les hôpitaux et les 
centres de santé du secteur public. Dans le secteur privé, 
l’âge minimum médian est de 18 ans pour toutes les mé-
thodes comprises dans l’étude. 

De manière générale, les restrictions liées à l’état ma-
trimonial sont moins courantes que celles imposées en 
fonction de l’âge. Au total, 12 à 14% des prestataires du 
secteur public déclarent exiger que la femme soit mariée 
pour lui prescrire la pilule, l’injectable ou l’implant, tandis 
que 8 à 9% imposent une restriction d’état matrimonial à 
l’offre du préservatif et de la contraception d’urgence. Dans 
les établissements du secteur privé, 21 à 30% des presta-
taires déclarent refuser la pilule, l’injectable, l’implant ou 
la contraception d’urgence aux femmes non mariées, par 
rapport à 12% pour le préservatif.

http://www.guttmacher.org/tables/4017614t4.pdf
http://www.guttmacher.org/tables/4017614t5.pdf
http://www.guttmacher.org/tables/4017614t2.pdf
http://www.guttmacher.org/tables/4017614t3.pdf
http://www.guttmacher.org/tables/4017614t3.pdf
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le préservatif. Toujours dans le secteur public, le person-
nel infirmier est plus susceptible d’imposer ces mêmes 
restrictions. Il importe toutefois de prendre le contexte en 
compte dans l’interprétation des résultats: au Sénégal, peu 
de prestataires du secteur public sont de sexe masculin, et 
différents types de prestataires assument différents rôles 
dans la prestation des services. 

Les études antérieures ont démontré que les restrictions 
des prestataires reflètent leurs normes sociales et leurs va-
leurs.20–22 Ainsi, d’après Batieno, le choix de méthodes que 
les prestataires proposent à leurs clientes pourrait bien 
perpétuer les normes et les valeurs de la société.21 Au Séné-
gal, les restrictions imposées par les prestataires reflètent 
très vraisemblablement la longue histoire de pratiques 
restrictives de planification familiale et d’un milieu social 
généralement conservateur.1,3 Les normes s’opposent 
vigoureusement à la sexualité prénuptiale, en particulier 
pour les femmes, et les prestataires de la santé tendent 
peut-être à promouvoir l’abstinence des jeunes femmes, 
tout en restreignant l’accès des femmes non mariées à la 
pilule.9 Ils hésitent peut-être aussi à proposer la contracep-
tion (y compris le préservatif) aux jeunes, de crainte de les 
voir couverts d’opprobre par leurs parents ou par d’autres 
membres de la communauté. 

En ce qui concerne la prestation de services de planifi-
cation familiale, l’intérêt défini par l’état de la connaissance 
médicale et des progrès de la science doit l’emporter sur 
les normes sociales. Selon le rapport des critères de rece-
vabilité publié par l’Organisation mondiale de la Santé, 
même les considérations médicales exprimées à l’encontre 
de certaines méthodes doivent être évaluées par rapport 
aux avantages de la prévention des grossesses non plani-
fiées, dans le cas des jeunes en particulier.23 L’approche 
des clientes dans le choix d’un contraceptif peut varier 
en fonction de considérations sociales individuelles, telles 
que la fréquence des rapports sexuels des jeunes adultes, 
par exemple, ainsi que de l’activité économique et des 
aspirations d’éducation des femmes. En l’absence d’un 
cadre réglementaire clair concernant l’offre de services aux 
jeunes, les prestataires de santé se réfèrent peut-être à leurs 
propres perspectives pour déterminer comment et quand 
leur proposer les services et méthodes. La formation adé-
quate des prestataires est essentielle à la prévention de leur 
restriction des options disponibles aux jeunes femmes. Les 
programmes de planification familiale doivent en outre 
organiser des interventions de suivi et de mise à jour plus 
régulières sur la contraception par la voie de forums et de 
séminaires à l’intention des prestataires. Les prestataires 
de santé ne possèdent peut-être pas, à l’heure actuelle, 
une connaissance suffisante des méthodes ou des consé-
quences sur la santé et effets secondaires potentiels de la 
contraception. Au Kenya et en Éthiopie, par exemple, le 
conseil et l’offre de la contraception d’urgence se sont avé-
rés associés positivement au niveau supérieur de connais-
sance de la méthode par les prestataires.24 Ainsi l’amélio-
ration des connaissances des prestataires peut-elle élargir 
l’accès des clientes à la contraception. 

DISCUSSION 

Tandis que le besoin non satisfait reste élevé au Sénégal,2,4 
les programmes de planification familiale se trouvent 
confrontés aux défis des obstacles d’accès et d’utilisation. 
Les jeunes présentent des niveaux de pratique contracep-
tive particulièrement faibles, en dépit de leur connaissance 
des méthodes.3 D’après les résultats de notre étude, dans 
les milieux urbains du Sénégal, environ un cinquième seu-
lement des jeunes femmes mariées et un quart de celles 
non mariées sexuellement actives déclarent pratiquer 
une méthode contraceptive moderne. De plus, une jeune 
femme mariée sur cinq et une jeune femme non mariée 
sexuellement active sur 10 présentent un besoin non satis-
fait de contraception. Ces niveaux de pratique et de besoin 
non satisfait laissent entendre une nécessité d’améliora-
tion des services de planification familiale à l’intention des 
jeunes des milieux urbains du Sénégal. 

Un objectif important de cette étude était d’examiner la 
part des restrictions imposées par les prestataires dans l’ac-
cès des jeunes femmes aux contraceptifs. Les prestataires 
jouent un rôle essentiel afin d’assurer l’accès des jeunes à la 
contraception, leur adoption d’une méthode et leur persé-
vérance: leurs partis pris et restrictions sont donc d’autant 
plus susceptibles d’entraver leur accès et leur pratique. 

Selon nos résultats, les prestataires du Sénégal semblent 
généralement plus susceptibles d’imposer des restrictions 
en fonction de l’âge que de l’état matrimonial, selon une 
tendance déjà signalée dans la recherche antérieure.14 Plus 
de la moitié des prestataires du secteur public et près de 
la moitié de ceux du secteur privé déclarent soumettre 
l’offre de la pilule à une restriction d’âge minimum. De 
telles restrictions, pour la pilule et l’injectable, sont parti-
culièrement inquiétantes, car il s’agit des deux méthodes 
les plus utilisées par les jeunes femmes mariées. Pour la 
contraception d’urgence et le préservatif, les restrictions 
d’âge minimum sont relativement moins courantes dans 
le secteur public comme dans le privé. La restriction de 
l’accès des jeunes femmes à ces méthodes n’en demeure 
pas moins problématique. La contraception d’urgence 
offre aux jeunes femmes un moyen efficace de prévention 
d’une grossesse non désirée après un rapport non protégé 
et le préservatif — la méthode utilisée par la plus grande 
proportion des jeunes femmes non mariées sexuellement 
actives — est la seule méthode qui protège, en plus de la 
grossesse, contre les IST (VIH compris). 

En moyenne, les prestataires du secteur public comme 
du privé exigent l’âge minimum de 18 ans pour la plupart 
des méthodes contraceptives à l’étude. Il s’agit là d’un 
obstacle majeur à l’accès, non seulement des jeunes ado-
lescents, mais de la plupart des adolescents et de certains 
jeunes adultes aussi. Il ne semble pas que les prestataires 
considèrent la parité dans leurs décisions de restreindre 
l’accès en fonction de l’âge. 

Nous avons constaté que les prestataires masculins — du 
secteur public en particulier — sont plus susceptibles que 
leurs homologues féminines d’imposer des restrictions 
d’âge minimum pour la pilule, le contraceptif injectable et 

http://www.guttmacher.org/pubs/journals/4017614.html
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Limites 
Force nous est de reconnaître les limites de notre étude. 
Les données relatives aux caractéristiques des prestataires 
étaient limitées, de sorte qu’aucune analyse multivariée n’a 
pu être réalisée concernant les associations entre ces carac-
téristiques et les restrictions d’âge ou d’état matrimonial. 
Comme deux à quatre prestataires seulement ont été inter-
viewés par établissement de santé, les données ne repré-
sentent pas nécessairement tous les prestataires au niveau 
de la structure. Nous estimons toutefois la procédure de 
collecte adéquate aux fins de notre étude, considérant que 
tous les établissements des sites d’étude étaient admis à 
l’inclusion, plutôt qu’un échantillon aléatoire — souvent 
utilisé dans les analyses de situation.25 Une certaine ten-
dance à arrondir l’âge est intervenue dans nos données 
concernant la restriction d’âge minimum imposée par le 
prestataire, en particulier à l’âge de 18 ans et à tous les 
âges comportant le chiffre «0» ou «5» au-delà de 15 ans. 
Il s’agit là d’une question de qualité des données sur les 
restrictions en fonction de l’âge déclarées par les presta-
taires de santé. Enfin, les données d’enquête des femmes 
concernant les raisons de non-utilisation (parmi celles qui 
n’utilisent pas de contraceptifs) ne cernent pas pleinement 
la mesure dans laquelle les restrictions imposées par les 
prestataires peuvent expliquer le non-usage. 

CONCLUSIONS 

Quelques recommandations en matière de programmes 
se dégagent des conclusions de cette étude. D’abord, les 
programmes de formation et d’éducation du personnel 
médical du Sénégal doivent chercher à réduire les ob-
stacles imposés inutilement par les prestataires à l’accès 
aux contraceptifs, notamment les restrictions en fonction 
de l’âge et de l’état matrimonial. Tout le personnel des 
établissements du secteur public aussi bien que privé 
doit en bénéficier, avec toutefois un certain ciblage des 
prestataires masculins, du personnel infirmier et du per-
sonnel plus âgé, étant donné que ces groupes semblent 
plus susceptibles d’imposer ce type de restrictions. De 
tels programmes pourraient contribuer à l’élargissement 
de l’accès et de la pratique contraceptive parmi les jeunes 
femmes, à de moindres niveaux de besoin non satisfait et 
à de meilleurs résultats de santé dans les milieux urbains 
du Sénégal et au-delà. 

Ensuite, tous les protocoles ou politiques de presta-
tion de services de planification familiale doivent énoncer 
clairement que les jeunes sont admis à bénéficier de ces 
services. Les documents actuels relatifs aux normes et aux 
protocoles applicables au Sénégal ne précisent aucune res-
triction réglementaire à l’accès des jeunes aux services de 
planification familiale. Ils ne comportent toutefois pas non 
plus de stipulation officielle claire confirmant la nécessité 
d’un accès sans restriction des adolescents et des jeunes. 
Faute de message clair à cet égard, les prestataires du Séné-
gal peuvent définir leurs critères de restriction en fonction 
de leurs propres valeurs et opinions concernant la sexua-
lité et la contraception. 
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