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Introduction 

La santé sexuelle et reproductrice des jeunes est au centre des préoccupations 

actuelles visant à répondre aux besoins de la population. Les grossesses 

d'adolescentes relevées chaque année dans le monde deviennent de plus en  plus 

importantes. En effet, on estime à près de 15 millions de femmes de 15 à 19 ans 

qui donnent naissance à un enfant, ce qui représente plus de 10 % des naissances 

à travers le monde (OMS/UNFPA, 2007). [1] 

Ce phénomène de grossesse des adolescentes survient majoritairement dans les 

pays en voie de développement (PVD). Environ 12,8 millions d'adolescentes y 

accouchent chaque année, soit plus de 90 % des cas dans le monde. Mais les 

taux les plus élevés de grossesse d'adolescentes sont enregistrés en Afrique 

(OMS/UNFPA, 2007) et plus de la moitié des femmes d'Afrique Subsaharienne 

accouchent avant l'âge de 20 ans. Une grossesse précoce et non désirée, en 

particulier à un très jeune âge, reflète un échec à fournir un environnement sûr 

aidant les jeunes filles à atteindre l'âge adulte. [1] Quand une adolescente tombe 

enceinte, sa vie présente et son avenir changent radicalement et rarement pour le 

mieux. L’adolescente peut se voir contrainte de mettre fin à ses études, ses 

perspectives d’emplois s’évanouissent. Sa vulnérabilité à la pauvreté, à 

l’exclusion et à la dépendance se multiplie [2]. Dans toutes les régions du globe, 

les filles paupérisées, peu éduquées vivant en milieu rural sont susceptibles de 

tomber enceinte que leurs homologues urbaines plus riches et mieux éduquées. 

Les filles appartenant à une minorité ethnique ou à un groupe marginalisé, qui 

disposent de peu de choix et d’opportunités dans la vie ou qui n’ont pas accès 

aux services de santé sexuelle et reproductive, notamment aux informations et 

aux services de contraception, risquent davantage de tomber enceintes. Quelque 

19% des jeunes femmes des pays en développement tombent enceintes avant 

l’âge de 18 ans [2]. 

La grossesse peut avoir des conséquences immédiates et durables sur la santé, 

l’éducation et le potentiel de gains de l’adolescence. Elle modifie souvent le 

cours de toute son existence et ces modifications dépendent de l’âge précoce ou 

non auquel la grossesse survient. [2] 

Le pronostic de ces grossesses précoces dépend souvent du suivi de la grossesse  

et de l’accouchement par un personnel sanitaire qualifié, d’une éducation et 

d’une information de ces futures mères sur les probables risques de la grossesse. 

[3] 
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Causes profondes :  

Mariages d’enfants 

Inégalité de sexe 

Obstacles à l’exercice des droits de la personne 

Violence et contrainte sexuelles 

Politiques nationales limitant l’accès à la contraception et à l’éducation sexuelle 

adaptée à l’âge 

Manque d’accès à l’éducation et aux services de santé reproductive 

Sous-investissement dans le capital humain des filles. [2] Si les conséquences de 

la survenance des grossesses précoces semblent relativement bien connues, il 

n'en est pas de même pour les causes. Partout dans les pays développés et en 

voie de développement, la grossesse chez les adolescentes est plus courante chez 

les jeunes qui ont été défavorisées durant l'enfance et qui ont de faibles attentes 

au niveau de l'éducation ou du marché du travail. La documentation de la 

littérature indique que les jeunes qui vivent dans la pauvreté ont un taux de 

grossesse à l'adolescence cinq fois plus élevé que la moyenne. Les circonstances 

socioéconomiques semblent jouer un rôle majeur dans les taux de grossesse chez 

les adolescentes. Les enfants de parents adolescents sont plus susceptibles 

d'avoir des problèmes et de devenir à leur tour parents à l'adolescence, 

perpétuant ainsi le cycle de la pauvreté débuté par la naissance du bébé d'une 

adolescente-mère. [1] 

En 1997, dans le monde, on comptait dix-sept millions d'enfants nés d'une mère 

âgée de 15 à 19 ans. Sur ces dix-sept millions de naissances, seize millions 

avaient lieu dans les pays en voie de développement. On constate en effet, que 

dans la plupart de ces pays, la grossesse chez l'adolescente est plutôt une 

situation ordinaire ; le mariage précoce et la grossesse qui suit immédiatement 

signifient que la transition entre l'enfance et l'âge adulte n'existe pas. En fait il 

n'y a pas d'adolescence. [4] 

Au Mali l’activité sexuelle débute très tôt au moins 75% des adolescentes ont 

leurs premiers rapports sexuels à 18 ans alors qu’ils sont moins susceptibles de 

se protéger ou d’utiliser des moyens de contraception, ce qui augmente les I.S.T 

et les grossesses accidentelles avec leur cortège de conséquences. [5] 

Le Mali est un pays en développement à fécondité élevée. L’indice synthétique 

de fécondité (ISF) est de 4,9 enfants / femme et le taux de natalité est de 5%. Il a 

une population à prédominance jeune : 50% de la population ont un âge compris 

entre 15 et 20 ans. Cette tranche d’âge correspond à une période d’immaturité 

physique et d’activité intense durant laquelle l’adolescente a souvent tendance à 

adopter un modèle adulte. C’est également une période marquant le passage de 
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l’enfance à la vie adulte. Elle commence avec le début de la puberté et se 

termine avec l’accession au rôle social de l’adulte. Ainsi prolongée, 

l’adolescence s’étend au moins de 12 à 18 ans et peut être de 10 à 20ans.Cela 

n’est plus un passage mais une période spécifique de la vie avec ses besoins 

culturels, éducatifs, sociaux et sanitaires propres. [6] 

La dimension économique est régulièrement évoquée comme facteur de risque 

dans la survenue de grossesses adolescentes. Les jeunes filles issues de milieux 

sociaux et économiques défavorisés, de quartiers pauvres, présentent un risque 

accru de grossesses précoces qui sont par ailleurs peu souvent interrompues et 

dont la situation de précarité sera renforcée une fois l'enfant né (Aujoulat et al, 

2007 ; Letendre et Doray, 1999 ; Deschamps, 1993 ; Charbonneau et al, 1989). 

Dans les États Américains les grossesses se produisent dans des communautés 

qui connaissent des conditions économiques marquées par la précarité, chez les 

jeunes filles hispaniques et d’origine afro-américaines. [7] 

Problématique : 

Au cours de nos stages de résidanat au CSCOM-U de Sanoubougou II,  nous 

avons constaté que les femmes qui venaient faire l’échographie obstétricale, 

étaient majoritairement des adolescentes enceintes. Parmi elles, il y avait de 

nombreuses élèves des écoles fondamentales.  

Au Mali, il existe des structures sanitaires de proximité qui sont les CSCOM, les 

Cabinets des sages-femmes et les Cabinets médicaux. Dans ces structures, des 

services de contraception sont fournis dans le but d’espacer les grossesses et 

d’éviter les grossesses non désirées. Malgré, l’existence de ces structures, les 

grossesses non désirées surviennent notamment chez les adolescentes. 

 

 

Hypothèses de recherche : 

- Les adolescentes n’ont pas accès aux structures de santé 

- Les adolescentes ignorent les méthodes de contraception 

- Les adolescentes ne reçoivent pas d’éducation sexuelle 
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Objectifs  

- Objectif général : étudier les facteurs qui influencent la survenue de la 

grossesse chez les adolescentes. 

 

- Objectifs spécifiques  

Evaluer les connaissances des adolescentes sur les dangers des grossesses 

précoces ; 

Identifier les causes des grossesses chez les adolescentes ; 

Proposer des solutions de lutte contre le phénomène ; 

Appliquer les stratégies de prévention des grossesses précoces ; 

Evaluer l’impact de ces stratégies. 
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I- Généralités  

1-1- Définition de l'adolescence : 

L'adolescence est définie par l'Organisation Mondiale de la Santé comme la 

tranche d'âge allant de 10 à 19 ans. C'est la période qui débute avec l'apparition 

des premiers signes pubertaires. Sa fin est plus difficile à déterminer, elle est 

fonction de la maturité psychique, affective, sociale et sexuelle de chaque 

individu. [8] 

1-2- Taux de grossesse chez les adolescentes : 

Le taux de grossesses est le nombre total de grossesses (naissances, interruptions 

volontaires, fausses couches) survenant chez les femmes de moins de 18 ans 

divisé par le nombre total de femmes appartenant à ce groupe d'âge. 

En France, il était de 2,4 % en 2000. [8] 

1-3- Les enjeux psycho-sociaux d'une grossesse pour une adolescente : 

La grossesse à l'adolescence est souvent perçue comme non désirée, comme la 

conséquence d'un manque de connaissances sur la contraception. Mais il serait 

réducteur de considérer qu'une jeune fille devient enceinte parce qu'elle est 

incapable d'utiliser une contraception. Il paraît également peu probable qu'elle 

puisse échapper aux messages de prévention sur la contraception diffusés en 

masse par les médias. 

De plus, depuis 2001, la législation française prévoit qu'«une information et une 

éducation à la sexualité soie nt dispensées dans les écoles, les collèges et les 

lycées à raison d'au moins trois séances annuelles et par groupes d'âge 

homogène » [8]. Par ailleurs, les Centres de Planification et d'Éducation 

Familiale organisent régulièrement des journées portes ouvertes (toutes les 

semaines au Centre Flora Tristan d'Angers), pour répondre aux questions des 

plus jeunes autour de la sexualité. L'accueil est peu médicalisé, individuel ou 

collectif. 

On peut mettre en évidence 3 types de comportements [8]: 

• la grossesse culturelle : 

Dans les sociétés coutumières (au Maghreb, en Afrique Noire ou dans les 

sociétés gitanes), la grossesse est vécue comme un rite de passage vers le monde 

des adultes. Elle permet de vérifier l'intégrité physique du corps, elle rassure sur 

la capacité à procréer et à devenir mère. Les jeunes filles se marient très tôt, la 

venue d'un enfant est programmée, elle s'inscrit dans un projet de couple. La 

future mère est alors valorisée, encadrée par ses proches. Le suivi de la 
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grossesse est en général régulier. Après la naissance, la jeune femme est 

soutenue et protégée par les autres femmes de la famille, qui l'aident dans 

l'apprentissage de son nouveau rôle de mère. Le comportement de ces jeunes 

filles est comparable à celui de femmes plus âgées. [8] 

• la grossesse comme recherche d’un objet de comblement d’une carence de 

l’enfance : Ce sont en général des jeunes filles souffrant d'une mauvaise estime 

de soi, ayant vécu une enfance difficile, dans une famille au sein de laquelle 

existent des rapports conflictuels. On retrouve souvent des situations d'échec 

scolaire, des conduites agressives ou addictives. Avec sa grossesse, l'adolescente 

devient adulte et signe une double provocation : elle assassine sa propre enfance, 

et elle attaque sa propre mère en la «poussant» d'une génération. L'enfant est 

conçu pour compenser les angoisses dépressives et les sensations d'abandon de 

la jeune mère. Celle-ci a de grandes difficultés à se projeter avec l'enfant, elle a à 

son égard des attentes inadaptées, elle imagine qu'il va résoudre tous ses 

problèmes avec le monde, par sa simple présence. [8] 

• la grossesse comme prise de risque : 

Pour l'adolescente, la grossesse est une conduite agressive impulsive dirigée 

contre son propre corps. C'est un passage à l'acte destiné à se mettre en danger, 

dans le cadre d'une sexualité non protégée, au même titre que les tentatives de 

suicide ou les troubles du comportement alimentaire. Ces grossesses ne sont en 

général pas suivies, elles sont parfois découvertes très tardivement, au moment 

de l'accouchement. A la naissance, la jeune fille n'est pas prête à élever son 

enfant, et le risque de maltraitance est alors majoré. 

Pour la sociologue Charlotte LE VAN, la grossesse chez une adolescente est un 

«acte socialement déviant». Dans son ouvrage Les grossesses à l'adolescence, 

normes sociales, réalités vécues, l'auteur a réalisé 28 entretiens avec des jeunes 

femmes de moins de 20 ans ayant eu une première grossesse. Elle a 

délibérément exclu, par souci de comparaison, les jeunes femmes de nationalité 

étrangère et celles dont la grossesse était issue d'un viol. Elle met en évidence 5 

types de grossesses : [8] 

– la grossesse «rite d'initiation» : 

La grossesse est désirée et attendue, elle contribue à confirmer l'identité de 

femme de l'adolescente. Le désir d'enfant n'est par contre pas du même ordre : 

l'enfant réel n'est jamais envisagé. Cette grossesse traduit un besoin d'être 

entourée et rassurée sur la stabilité de leur couple et sur l'authenticité des 

sentiments de leur partenaire à leur égard [8]. 
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– la grossesse «SOS» : 

La grossesse est un appel, un moyen de solliciter le dialogue dans des situations 

de conflit familial (divorce, maltraitance). Le désir de grossesse n'est pas 

explicité, mais ces jeunes femmes adoptent une conduite contraceptive les 

exposant au risque d'une grossesse. [8] 

– la grossesse «insertion» : 

La grossesse est le résultat d'une décision mûrement réfléchie. Le désir d'enfant 

est clairement exprimé et partagé avec le partenaire. Ce sont souvent des 

adolescentes sorties du système scolaire, qui ne peuvent pas pénétrer dans le 

monde du travail. 

Avec sa grossesse, la jeune femme acquiert le statut social de mère, reconnu et 

approuvé par l'entourage. [8] 

– la grossesse «identité» : 

La grossesse n'est pas consciemment programmée, mais la jeune fille adopte un 

comportement contraceptif l'exposant à un risque de grossesse (oublis de pilule, 

pas d'utilisation de préservatifs). La grossesse est mise sur le compte du hasard, 

de l'accident. Elles éprouvent le désir d'être mère, sans expliciter de désir 

d'enfant. L'enfant constitue un objectif dans la vie de la jeune mère : ce qu'elle 

n'a pas la volonté de faire pour elle-même, elle le fera pour son enfant. [8] 

– la grossesse «accidentelle» : 

La grossesse est involontaire, imprévue. La jeune fille adopte un comportement 

dont elle pense qui la protège efficacement (contraception bien utilisée), elle ne 

se sent pas exposée à la reproduction. La grossesse survient à l'occasion d'un 

oubli isolé de pilule ou d'une rupture de préservatif par exemple. Il n'y a ici ni 

désir de grossesse, ni désir d'enfant. [8] 

En France, 24 ‰ adolescentes âgées de 10 à 18 ans sont enceintes [9]. 

Facteurs favorisant la grossesse chez l’adolescente. Plusieurs facteurs sont 

fréquemment retrouvés chez les adolescentes enceintes, en France et à travers le 

monde. Il s’agit du faible niveau d’éducation, a fortiori de la déscolarisation, du 

mauvais statut socioéconomique, auxquels on peut rattacher le défaut 

d’utilisation de contraception et l’absence d’éducation sexuelle. Certaines 

ethnies sont également plus touchées (africaines, hispaniques). Enfin, il s’agit le 

plus souvent de filles célibataires (58 % dans une étude rétrospective menée à 

Saint-Denis). [9] 
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Caractéristiques de la grossesse chez l’adolescente 

Il s’agit de grossesses ayant une morbidité obstétricale propre, principalement 

par absence de suivi. En effet, celui-ci est irrégulier voire inexistant, avec une 

première consultation tardive et un faible nombre de consultations pendant la 

grossesse. Ces grossesses sont plus à risque d’hypertension artérielle gravidique, 

de pré-éclampsie, de retard de croissance intra-utérin et de prématurité [5] [9]. 

L’âge inférieur à 17 ans est associé avec un risque accru de prématurité de 1,5 à 

1,9 fois plus élevé naissance. 

La naissance prématurée, définie comme un accouchement moins de 37 

semaines d’âge gestationnel, affecte plus de 10% des naissances vivantes chaque 

année aux États-Unis et est responsable des trois quarts de la mortalité néonatale 

et 35% de toutes les dépenses de santé pour les nourrissons aux États-Unis. [10] 
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II- Méthodologie :  

2-1- Cadre d’étude : Notre étude s’est déroulée au CSCOM-Universitaire de 

Sanoubougou 2 dans la ville de Sikasso. La description du CSCOM-U de 

Sanoubougou se présente comme suit : l’ASACO a été créée le 04 juin 2001, la 

date d’ouverture du CSCOM est le 27 juin 2005. L’aire de santé de l’ASACO 

comprend 02 (deux) quartiers (Sanoubougou 2 et Banconi), 03 (trois) villages 

(Sirakoro, Manabougou et Tabacoro). En 2018, la population de l’aire de santé 

compte environ 19160 habitants dont 16788 personnes se situent à 05 (cinq) 

kilomètres du CSCOM soit 88% de la population de l’aire de santé. Le CSCOM-

U de Sanoubougou 2 a des partenaires à travers le projet DECLIC : la FMOS, 

les autres  CSCOM-U du Mali, INFSS, Université de Sherbrooke, CCISD 

(Centre de Coopération Internationale en Santé et Développement), Cegep de 

Saint Jérôme, Affaires étrangères commerce et développement du Canada.  

2-2- Type de l’étude : nous avons réalisé une étude de Recherche Action. La 

première phase était une étude de cas témoins et de recherche action. La 

deuxième phase de l’étude était uniquement une étude de recherche action. Nous 

avons interrogé les gestantes et les témoins ensemble sur certaines informations 

que sont : l’âge, le statut matrimonial, le statut socioprofessionnel, les dangers 

des grossesses précoces (la déscolarisation, la marginalisation, la pauvreté, la 

perpétuation du statut inférieur de la femme), les complications de la grossesse 

(hémorragie de la délivrance, la pré-éclampsie, la mort materno-fœtale) et des 

questions spécifiques à la grossesse aux gestantes. 

2-3- Période de l’étude : l’étude a été effectuée du 16 avril 2018 au 02 août 

2018. 

2-4- Population de l’étude : 

 La population d’étude était constituée des gestantes qui ont consulté au 

CSCOM-U de Sanoubougou 2 et/ou ont effectué un examen biologique au 

laboratoire ou une échographie dans le dit CSCOM. Pour les témoins, nous 

avons recensé les filles dans les écoles, dans la rue et dans quelques familles 

dans l’aire de santé du CSCOM-U de Sanoubougou 2. 

2-5- Critères d’inclusions : 

 Ont été incluses dans cette étude  toutes les gestantes âgées de  moins de 19 ans 

vues en salle d’échographie, au laboratoire ou en consultations dans le CSCOM-

U de Sanoubougou 2, et qui ont donné leur consentement pour l’étude. Le 

consentement obtenu était verbal. Pour les témoins, nous avons interrogé 

uniquement les filles âgées de moins de 19 ans. 

2-6- Critères de non inclusion : les gestantes et témoins qui étaient âgés de 

plus 18 ans, ainsi que celles qui n’ont pas donné leur consentement, n’ont pas 

été recensés. 
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2-7- Méthode d’échantillonnage :  

Pour faire l’échantillonnage, nous avons tiré au hasard 05 (cinq) gestantes par 

jour pendant un mois soit 04 (quatre) semaines. Avec ce tirage nous avons 

obtenu 100 (cent) gestantes qui constituaient les cas et pour comparer 

l’information des gestantes avec celle de la population générale, nous avons 

procédé à un tirage de 02 (deux) témoins pour un cas, ce qui équivaut à 200 

(deux cents) témoins pour 100 (cent) cas 

2-8- Techniques et outils de collecte : les données ont été enregistrées sur des 

fiches des questionnaires. Ces fiches seront conservées une année après la 

présentation du mémoire. Après ce délai, elles seront détruites. 

2-9- Considérations éthiques et administratives : le protocole de cette étude 

n’a pas été présenté au comité d’éthique, mais il a été présenté et son contenu a 

été expliqué au DTC et l’ASACO du CSCOM-U de Sanoubougou 2  

2-10- Saisie des données : elle a été faite sur world 

2-11- Variables : les variables étudiées ont été : l’âge, le sexe, le statut 

matrimonial, le statut socio-professionnel.  

2-12- Analyse des données : Les données ont été analysées sur Epi Info,  

2-13- Les étapes de la recherche action : l’étude s’est déroulée en 05 étapes.   
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Etape I (Diagnostic) : 

Nous avons pris contact avec le CSCOM-U de Sanoubougou 2, le lundi 16 avril 

2018, d’abord avec le DTC, ensuite avec le président de l’ASACO pour 

présenter le protocole. Puis nous avons  rencontré le personnel du CSCOM-U de 

Sanoubougou2. Après présentation et explication du contenu du protocole, nous 

avons commencé l’administration  du premier questionnaire. Cette étape a duré 

05 semaines et s’est déroulée du 16 avril 2018 au 20 mai 2018. Il s’agissait 

d’une étude de cas témoins pour la première phase de l’étude. Nous avons 

administré 100 (cent) questionnaires aux gestantes et 200 (deux cents) 

questionnaires aux témoins. Le recensement des gestantes a lieu exclusivement 

dans le CSCOM-U de Sanoubougou 2 (salle d’échographie à 90%, et 10% dans 

les unités de consultation de médecine, de la maternité et la vaccination. Dans la 

plupart des cas, ces gestantes étaient venues faire l’échographie obstétricale soit 

par elles-mêmes, ou  sur indication d’un agent de santé. Le recensement des 

témoins a eu lieu dans le CSCOM-U de Sanoubougou2, les écoles (aux 

deuxièmes cycles des écoles fondamentales de Sanoubougou 2, Banconi de 

Sikasso ; aux lycées Fatoumata Coulibaly et Fadiala Coulibaly), dans la rue et 

dans quelques familles de Sanoubougou 2.   

Nous avons interrogé les gestantes et les témoins ensemble sur certaines 

informations que sont : l’âge, le statut matrimonial, le statut socioprofessionnel, 

les dangers des grossesses précoces (la déscolarisation, la marginalisation, la 

pauvreté, la perpétuation du statut inférieur de la femme), les complications de 

la grossesse (hémorragie de la délivrance, la pré-éclampsie, la mort materno-

fœtale) et des questions spécifiques à la grossesse aux gestantes. 

 

5-4-1- Etape II (formulation de la problématique) : 

La deuxième étape, dont les objectifs étaient de restituer les résultats de la 

première enquête et mettre en place une équipe de recherche, a eu lieu le 31 mai 

2018. Elle a regroupé le DTC, le personnel, l’ASACO, Les CFU, l’APE et le 

directeur de l’école fondamentale de Sanoubougou 2. Après l’exposition des 

résultats de l’enquête, un certain nombre de problèmes ont été identifiés 

- le taux élevé des échecs scolaires. Les participants ont mis l’accès sur les 

motivations des jeunes filles qui sont la recherche de confort et 

l’acquisition des habits, des chaussures et de parfum. Le but est de donner 

une image d’une personne aisée à l’occasion des fêtes, des cérémonies, 

des rencontres et des manifestations culturelles. Les  principaux bailleurs 

de fonds sont les parents ou les partenaires (maris, copains, ou un 
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partenaire occasionnel) qui supportent les frais dont les risques sont des 

grossesses  et mariages précoces.  

- L’insuffisance de sensibilisation, d’information, de communication et 

d’éducation des enfants dans les familles et écoles contribue en grande 

partie au libertinage sexuel des adolescentes dont les dangers sont 

énormes. Selon les participants ce sujet souligne un intérêt particulier 

pour la famille notamment les mères d’enfant. Le danger de la grossesse 

chez les adolescentes se situe entre les premier et deuxième cycles de 

l’école fondamentale.  

Une équipe de recherche action a été mise en place pour proposer des  stratégies  

à mener pour minimiser le problème.  

5-4-2- Etape III (hypothèse et choix des actions) :  

- L’équipe de recherche après sa mise en place a proposé des actions 

suivantes. Selon les participants, seule l’éducation peut éviter ces 

désagréments. Les actions suivantes ont été proposées : 

- L’équipe de l’ASACO va faire des messages de sensibilisation pour 

empêcher les adolescentes d’utiliser leur corps pour des fins matériels. 

- Le personnel va renforcer la sensibilisation lors des consultations 

médicales, les CPN, la stratégie avancée et la vaccination. Faire la 

promotion de la planification familiale dans le CSCOM et les écoles de 

l’aire de santé de Sanoubougou 2 

- Les CFU vont faire la sensibilisation de proximité dans les familles et 

quartiers. 

- Le directeur de l’école fondamentale de Sanoubougou 2 a promis de 

mettre dans le programme d’éducation,  une leçon sur les dangers des 

grossesses précoces qui serait dispensée par les enseignants eux-mêmes. 

5-4-3- Etape IV (mise en œuvre des stratégies) :  

C’est l’étape de la mise en œuvre des actions proposées par l’équipe de 

recherche. Elle a duré six (06) semaines (de la première semaine du mois de juin 

à la deuxième semaine du mois de juillet 2018). Il s’agissait de faire une 

sensibilisation par l’équipe de recherche auprès de la population de l’aire de 

santé du CSCOM-U de Sanoubougou 2. Les CFU étaient chargées de faire la 

sensibilisation de proximité dans les quartiers et familles. Les membres de 

l’ASACO étaient chargés de la sensibilisation de la population lors des 

rencontres et rassemblement avec  les membres de l’ASCO et aussi lors des 

missions de sensibilisation dans les quartiers et écoles. Le personnel du CSCOM 

était chargé de sensibiliser les adolescentes sur les dangers précoces pendant les 

différentes consultations et lors de stratégie avancée. 
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5-4-4- Etape V (évaluation) : (02 août 2018) 

Après, la mise en œuvre des stratégies proposées, nous avons administré le 

même questionnaire à 53% des gestantes. Nous avons appelé certaines gestantes 

par téléphone, certaines gestantes sont venues au CSCOM-U de Sanoubougou 2 

à notre convocation et nous sommes partis rencontrer d’autres dans leurs 

familles. L’administration de la deuxième partie du  questionnaire aux gestantes 

a commencé dans la deuxième semaine du mois de juillet et a duré deux 

semaines. 

La restitution finale a été faite le 02 aout 2018. 
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III- Résultats  

 

3-1  Caractéristiques sociodémographiques 

Tableau-I : répartition des adolescentes selon l’âge  

 

Tranche d’âge en années  
Fréquence/pourcentage 

Cas   Témoins   

10-14 
1/1% 

 

58/29% 

15-18 
 

99/99% 

142/71% 

Total 100 200 

  

 

 

  

Tableau II : répartition des adolescents selon le statut matrimonial  

 

Statut matrimonial   

Fréquence/pourcentage 

Cas   
Témoins   

 

Célibataire 15  
163 

 

Fiancée 11 
 

22 

Mariée 84 
 

15 

Total 100 
 

200 
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Tableau-III : répartition des adolescentes selon leur avenir  socio-professionnel  

 

Statut socio-professionnel 
Fréquence/pourcentage 

Cas   Témoins  

Abandon de l’école 
 

40 

3 

Elève 
 

30 

195 

non scolarisée 
 

30 

2 

Total 
 

100 

200 

 

 

 

 

 

3-2  Connaissances des dangers des grossesses précoces : 

 

Tableau-IV : répartition des adolescentes selon les conseils  reçus sur les 

dangers des grossesses précoces : 

 

Conseils 
Fréquence/pourcentage 

Cas   Témoins   

 

Ne savent pas 
60 

131 

 

Savent  
40 

69 

 

Total 
100 

200 
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Tableau-V : répartition  des  adolescentes selon l’information que la grossesse 

précoce peut entrainer leur déscolarisation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau-VI : répartition des  témoins selon l’information  que la grossesse 

précoce peut entrainer une marginalisation dans la société 

 

La grossesse précoce peut entrainer la marginalisation  

Fréquence/pourcentage 

Cas Témoins   

 

Ne savent pas 
12 

29 

 

savent 
88 

171 

 

Total 
100 

200 

 

 

 

 

 

 

Déscolarisation 
Fréquence/pourcentage 

Cas   Témoins   

 

Ne savent pas 
18 

36 

 

Savent  
82 

164 

 

Total 
100 

200 
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Tableau-VII : répartition des  adolescentes selon l’information que la grossesse 

précoce peut entrainer une pauvreté 

 

La grossesse précoce peut entrainer une pauvreté 
Fréquence/pourcentage 

Cas   Témoins   

 

Ne savent pas 
9 

30 

 

Savent  
91 

170 

 

Total 
100 

200 

 

 

 

 

 

Tableau-VIII : répartition des adolescentes selon l’information que la grossesse 

précoce peut maintenir un statut inférieur de la femme 

 

La grossesse précoce peut entrainer une perpétuation du 

statut  inferieur de la femme 

Fréquence/pourcentage 

Cas   Témoins   

 

Ne savent pas 
4/4% 

11/5,50% 

 

Savent  
94/94% 

189/94,50% 

 

Total 
100 

200 
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Tableau-IX : répartition des témoins qui selon l’information qu’il faut faire des 

bilans pour le suivi de la grossesse 

 

La femme doit faire des examens de dépistage dans le  

cadre du suivi de la grossesse 

Fréquence/pourcentage 

Cas   Témoins   

 

Ne savent pas 
17/17% 

65/32,50% 

 

savent 
83/83% 

135/67,50% 

 

Total 
100 

200 

 

 

 

 

 

3-3- Connaissances sur les complications de la grossesse 

 

 

 

Tableau-X : répartition des adolescentes selon leur niveau de connaissances sur 

la Pré-éclampsie 

 

La pré-éclampsie peut survenir au cours de la 

grossesse 

Fréquence/pourcentage 

Cas   Témoins   

Ne savent pas 78/78% 
 

115/57,50% 

Savent  22/22% 
 

85/42,50% 

Total 100 
 

200 
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Tableau-XI : répartition des adolescentes selon l’information sur la survenue de 

l’hémorragie du post-partum 

 

L’hémorragie de  

la délivrance peut survenir après  l’accouchement  

Fréquence/pourcenta

ge 

Cas   Témoins   

     Ne savent  
 

39/39% 

76/38% 

      Savent  
 

61/61% 

124/62% 

Total 
 

100 

200 

 

 

 

 

Tableau-XII : répartition des adolescentes selon l’information sur  le risque de 

survenue de la mort maternelle. 

  

La femme peut mourir au cours de l’accouchement  
Fréquence/pourcentage 

Cas   Témoins   

Ne savent pas  

 
20/20% 

24/12% 

 

Savent  
80/80% 

176/88% 

 

Total 
100 

200 
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3-4- connaissances sur la contraception hormonale 

 

 

Tableau-XIII : répartition des adolescentes selon leur niveau de connaissances 

sur la contraception  

 

Contraception hormonale ou mécanique 
Fréquence 

Cas   Témoins   

Ne savent pas 50/50% 90/45% 

Savent  50/50% 110/55% 

Total 100 200 

 

 

 

 

 

 

3-5- Connaissances des adolescentes sur l’éducation sexuelle 

 

Tableau-XIV : répartition des témoins selon leur niveau de connaissances sur la 

sexualité 

 

Education sexuelle 
Fréquence/pourcentage 

Cas   Témoins   

Ne savent pas 
 

72/72% 

144/72% 

Savent  
 

28/28% 

56/28% 

Total 
 

100 

200 
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Tableau-XV : répartition des adolescentes selon leur source d’éducation sur la 

sexualité  

 

Source de l’éducation sexuelle 
Fréquence/pourcentage 

Cas   Témoins   

agent de santé 

 
2/7,41% 

4/7,14% 

 

Amie 
14/51,85% 

36/64,29% 

 

belle sœur 
2/7,41% 

2/3,57% 

 

Enseignant 
Xxx 

2/3,57% 

 

grande sœur 
2/7,41% 

3/5,36% 

 

Maman 
7/25,93% 

8/14,29% 

 

Tante 
Xxx 

1/1,79% 

 

Total 
27 

56 
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Tableau-XVI : répartition des adolescentes selon leur lieu d’éducation sur la 

sexualité 

 

Lieu de l’éducation sexuelle 
Fréquence/pourcentage 

Cas  Témoins   

centre de santé 

 
2/7,41% 

1/1,79% 

 

école 
7/25,93 

28/50% 

 

famille 
16/59,26% 

21/37,50% 

 

rue 
1/3,70% 

6/10,71 

 

marché 
1/3,70% 

Xxx 

 

Total 
27 

56 
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3-6- Histoire de la grossesse 

 

Tableau-XVII : répartition des gestantes selon le contexte de survenue de la 

grossesse 

 

 

Contexte de survenue de la 

grossesse 
Fréquence 

Pourcentage 

 

Grossesse non désirée 19 
19,00 

 

Grossesse désirée 81 
81,00 

 

Total 100 
100,00 

 

 

 

 

Tableau-XVIII : répartition des gestantes selon les difficultés rencontrées au 

cours de la grossesse 

 

Difficultés  Fréquence 
Pourcentage 

 

oui 11 
11,00 

 

non 89 
89,00 

 

Total 100 
100,00 

 

 

Les difficultés recensées étaient le déni et rejet de la grossesse, des difficultés 

financières, expulsion de la famille paternelle, des injures des parents, 

l’isolement social, des difficultés de concentration à l’école, la fatigue et les 

problèmes de santé (vertiges, insomnie, diminution de la capacité de travail).  
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Tableau-XIX : répartition des gestantes selon le consentement des rapports 

sexuels  

 

rapport sexuel consentent Fréquence 
Pourcentage 

 

oui 96 
96,00 

 

non (viol) 4 
4,00 

 

Total 100 
100,00 

 

 

 

 

 

Tableau-XX : répartition des gestantes selon l’impact de la grossesse sur la 

scolarité 

 

Impact de la grossesse  

sur la scolarité  
Fréquence Pourcentage 

Bonne performance scolaire 27 
38,57 

 

Echec scolaire 40 
57,14 

 

Redoublement 3 
4,29 

 

Total 70 
100,00 

 

 

Les échecs scolaires sont définis par les cas d’abandon à cause du mariage, de la 

grossesse ou volontaire, des cas d’exclusion scolaire et la pauvreté. 
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Tableau-XXI : répartition des gestantes selon l’effectivité de la CPN 

 

Suivi CPN Fréquence 
Pourcentage 

 

non 31 
31,00 

 

oui 69 
69,00 

 

Total 100 
100,00 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau-XXII : répartition des gestantes  selon le suivi de la grossesse. 

 

Suivi insuffisant ou tardif Fréquence 
Pourcentage 

 

oui 59 
59,00 

 

non 41 
41,00 

 

Total 100 
100,00 
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Tableau-XXIII : répartition des gestantes selon leur avis sur la grossesse 

 

Regretter la grossesse Fréquence 
Pourcentage 

 

non  92 
92,00 

 

oui  8 
8,00 

 

Total 100 
100,00 

 

 

 

 

3-7- Etudes croisées 

 

Une étude croisée entre l’âge et l’éducation  sexuelle chez les gestantes. 

P < 
 

0,7258 

 

Une étude croisée entre l’âge et le rapport sexuel chez les gestantes. 

  
  

P < 
 

0,9223 

Une étude croisée entre la grossesse désirée et le statut socioprofessionnel chez 

les gestantes. 

 

P < 
 

0,1449 
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Deuxième étape : résultats de l’évaluation  

Tableau-XXIV : répartition des gestantes selon l’effectivité de la CPN 

 

CPN effective 

Fréquence 
Pourcentage 

 

Avant 

sensibilisation  

Après 

sensibilisation  

Avant 

sensibilisation  

Après 

sensibilisation 

non 31 
6 31,00 

 

11,32 

oui 69 
47 69,00 

 

88,68 

Total 100 
53 100,00 

 

100,00 

 

 

 

 

 

 

Tableau-XXV : répartition des gestantes selon le suivi de la grossesse  

 

Suivi insuffisant 

ou tardif 

fréquence 
Pourcentage 

 

Avant 

sensibilisation  

Après 

sensibilisation  

Avant 

sensibilisation  

Après 

sensibilisation 

Suivi normal 59 
38 59,00  

 

71,70 

Mal suivie 41 
15 41,00 

 

28,30 

Total 100 
53 100,00 

 

100,00 
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Tableau-XXVI : répartition des gestantes selon l’information que la grossesse 

précoce peut entrainer une déscolarisation chez l’adolescente  

 

La grossesse 

précoce peut 

entrainer une 

déscolarisation 

Fréquence 
Pourcentage 

 

Avant 

sensibilisation 

Après 

sensibilisation  

Avant 

sensibilisation 

Après 

sensibilisation 

Ne savent pas 18 
16 18,00 

 

30,19 

Savent  82 
37 82,00 

 

69,81 

Total 100 
53 100,00 

 

100,00 

 

 

 

 

Tableau-XXVII : répartition des gestantes l’information que la grossesse 

précoce peut entrainer une marginalisation dans la société 

 

La grossesse 

précoce peut 

entrainer une 

marginalisation 

Fréquence Pourcentage 

Avant 

sensibilisation 

Après 

sensibilisation  
Avant 

sensibilisation 

Après 

sensibilisation 

Ne savent pas 12 
9 12,00 

 

16,98 

Savent  88 
44 88,00 

 

83,02 

Total 100 
53 100,00 

 

100,00 
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Tableau-XXVIII : répartition des gestantes selon leur connaissance que la 

grossesse précoce peut entrainer une pauvreté 

 

 

La grossesse 

précoce peut 

entrainer la 

pauvreté 

Fréquence 
Pourcentage 

 

Avant 

sensibilisation  

Après 

sensibilisation  

Avant 

sensibilisation  

Après 

sensibilisation 

Ne savent pas 9 
12 9,00 

 

22,64 

Savent  91 
41 91,00 

 

77,36 

Total 100 
53 100,00 

 

100,00 

 

 

Tableau-XXIV : répartition  des gestantes selon leur accord que la grossesse 

précoce peut maintenir le statut inférieur de la femme 

 

La grossesse 

précoce peut 

entrainer une 

perpétuation du 

statut 

inferieur de la 

femme 

Fréquence Pourcentage 

Avant 

sensibilisation 

Après 

sensibilisation 
Avant 

sensibilisation 

Après 

sensibilisation 

Ne savent pas 4 
5 4,00 

 

9,43 

Savent 96 
48 96,00 

 

90,57 

Total 100 
53 100,00 

 

100,00 
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Tableau-XXV : répartition des gestantes selon leur connaissance  qu’il faut 

faire des examens dans le cadre du suivi de la grossesse 

 

La femme doit faire des 

examens de dépistage dans 

le cadre du suivi de la 

grossesse 

Fréquence Pourcentage 

Avant 

sensibilisati

on 

Après 

sensibilisati

on 

Avant 

sensibilisati

on 

Après 

sensibilisati

on 

Ne savent pas 17 
1 17,00 

 

1,89 

Savent  83 
52 83,00 

 

98,11 

Total 100 
 100,00 

 

100,00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

tableau-XXVI : répartition des gestantes selon leur niveau de connaissance sur 

la Pré-éclampsie 

 

La pré-éclampsie 

peut survenir au 

cours de la 

grossesse 

Fréquence Pourcentage 

Avant 

sensibilisation 

Après 

sensibilisation 
Avant 

sensibilisation 

Après 

sensibilisation 

Ne savent pas 78 
9 78,00 

 

16,98 

Savent  22 
44 22,00 

 

83,02 

Total 100 
53 100,00 

 

100,00 
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Tableau-XXVII : répartition des gestantes selon leur connaissance l’hémorragie 

de la délivrance 

 

L’hémorragie de 

la délivrance peut 

survenir après 

l’accouchement  

Fréquence Pourcentage 

Avant 

sensibilisation 

Après 

sensibilisation 
Avant 

sensibilisation 

Après 

sensibilisation 

Ne savent pas 39 
4 39,00 

 

7,55 

Savent  61 
49 61,00 

 

92,45 

Total 100 
53 100,00 

 

100,00 

 

 

 

 

 

 

Tableau-XXVIII : répartition des gestantes selon leur connaissance que la 

grossesse précoce peut entrainer une mortalité maternelle  

 

La femme peut 

mourir au cours 

de 

l’accouchement 

Fréquence Pourcentage 

Avant 

sensibilisation 

Après 

sensibilisation 
Avant 

sensibilisation 

Après 

sensibilisation 

Ne savent  20 
1 20,00 

 

1,89 

savent 80 
52 80,00 

 

98,11 

Total 100 
53 100,00 

 

100,00 
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Tableau-XXIX : répartition des gestantes selon leurs  connaissances sur la 

contraception 

 

Contraception 

hormonale ou 

mécanique 

Fréquence 
Pourcentage 

 

Avant 

sensibilisation 

Après 

sensibilisation 

Avant 

sensibilisation 

Après 

sensibilisation 

Ne savent  50 
3 50,00 

 

5,66 

Savent  50 
50 50,00 

 

94,34 

Total 100 
53 100,00 

 

100,00 
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IV- Commentaires et discussion : 

          

 

4-1- Limites    

 

Le recensement des cas de grossesses précoces et les adolescentes qui venaient 

faire vacciner leurs enfants après l’accouchement, a été fait exclusivement au 

CSCOM-U de Sanoubougou 2. Pendant la deuxième phase de l’enquête, certains 

maris ont empêché la participation de leurs femmes à l’enquête. Certaines 

gestantes étaient en vacances et d’autres avaient accouché. Il n’y a pas eu de 

recensement dans les quartiers pour les cas de grossesse précoce. 

 

4-2- commentaires et discussion : 

Age :  

L’âge des gestantes était compris entre 13 et 18 ans, alors que l’âge des témoins 

était compris entre 10 et 18. Une étude réalisée au Cameroun en 2010 a trouvé 

que 41,31 % des adolescentes avaient entre 15 et 16 ans. 

Statut matrimonial :  

Nous avons recensé parmi les témoins, 23 adolescentes fiancées soit 11,11%, 15 

adolescentes mariées soit 7,25% ; 163 témoins célibataires soient 81,52% tandis 

que chez les gestantes 15 célibataires soit 15,00%, 01 fiancée soit 1%, 84 

mariées soit 84%. Gérôme a trouvé 64% des célibataires à Angers en France [8] 

Statut socio-professionnel : 

Nous avons identifié parmi les témoins, 03 abandons soit 1,50%,  02 non 

scolarisé soit 1% alors que les gestantes, nous avons identifié 40 cas d’abandon 

soit 40,00% et 30 adolescentes non scolarisées soit 30,00%. Gérôme a trouvé 

31% d’arrêt scolaire à Angers en France [8] et une étude au Cameroun a trouvé 

que 13,05 % des adolescentes sont sans niveau d'instruction. [2] 

Grossesse désirée :  

Chez les gestantes 19,00% des grossesses étaient non désirées. Une étude 

réalisée par Adama Drabo à Bamako a montré 24,4% des adolescentes ont une 

fois de plus le risque de contracter une grossesse non désirée. [3] 

Difficultés : dans notre étude 11,00% des gestantes ont rencontré des difficultés 

au cours de la grossesse. Les difficultés recensées étaient le déni et rejet de la 

grossesse, des difficultés financières, expulsion de la famille paternelle, des 

injures des parents, l’isolement social, des difficultés de concentration à l’école, 

la fatigue et les problèmes de santé (vertiges, insomnie, diminution de la 

capacité de travail). Gérôme a trouvé 6,25% de déni de grossesse en France [8] 
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Rapport sexuel : 

Nous avons recensé  04 cas de viol soit 4,00%.  

En France à Toulouse, 10 % des adolescentes ont un rapport sexuel avant 15 ans 

et 27 % n’utilisent toujours pas de contraception, ou l’utilisent mal (données 

HCPF) [5] [9] 

En France métropolitaine, parmi les adolescents ayant déjà eu des rapports 

sexuels 15,4 % des filles et 2,3 % des garçons déclarent avoir subi des rapports 

sexuels forcés. Dans 85 % des cas, la fille connaissait son agresseur. Dans 18 % 

des cas, les rapports forcés avaient eu lieu avant l'âge de 15 ans. [4] 

Aux Etats Unis entre 15 à 25 % des adolescents ont été victimes de rapport 

sexuel forcé [4] 

En Guyane, 8 % des jeunes avouent avoir subi des violences sexuelles, dont près 

d'un sur quatre un viol. Près de trois adolescents sur cinq connaissaient leur 

agresseur [4] 

Impact de la grossesse sur la scolarité : 

Chez les gestantes, 40 adolescentes ont fait un arrêt scolaire soit 57,14%, et 03 

adolescentes ont redoublé soit 4,29%. 

 

Suivi CPN : 

A la première phase de l’enquête, 31 gestantes n’avaient pas effectué de CPN 

soit  31,00%. A la deuxième phase de l’étude, 11,32% des gestantes n’avaient 

pas encore effectué la CPN. Une étude réalisée à Toulouse en France a trouvé un 

faible nombre de consultations pendant la grossesse. [9] 

Suivi insuffisant ou tardif : 

Dans notre étude, 41 gestantes ont un suivi insuffisant de grossesse soit 41,00%. 

Après sensibilisation, 28,30% des gestantes ont eu un suivi insuffisant des CPN. 

Jérôme a trouvé 23,4% de grossesses mal suivies en France. [8] 

 

 

Conseils : 

Parmi les témoins, les adolescentes, 132 adolescentes n’ont pas reçu de conseils 

sur les dangers de la grossesse précoce  soit  65,50%, alors que chez les 

gestantes 60 adolescentes n’avaient pas reçu d’information sur les dangers de la 

grossesse précoce soit 60,00%. Après sensibilisation, 11,32% des gestantes ont 

dit qu’elles n’ont pas reçu de conseils. 

Déscolarisation : 
Parmi les témoins, les adolescentes qui ont dit la grossesse précoce ne peut pas 

entrainer une déscolarisation sont au nombre de 38 soit 18%, alors que les 

gestantes sont au nombre de 18 soit 18,00%. A la deuxième phase, 30,19% des 

gestantes ont dit que la grossesse précoce ne peut pas entrainer une 

déscolarisation. 
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Marginalisation :  

Parmi les témoins, 31 adolescentes ont affirmé la grossesse précoce ne peut 

entrainer une marginalisation dans la société soit 14,50% tandis que chez les 

gestantes sont au nombre de 12 soit 12,12%. A la deuxième phase, 16,98% des 

gestantes ont que la grossesse ne peut pas entrainer une marginalisation dans la 

société. 

Pauvreté :  

Parmi les témoins, 32 adolescentes ont dit que la grossesse précoce ne peut 

pas entrainer la pauvreté soit  15% alors que 09% des gestantes confirment. A la 

deuxième phase, 22,64% des gestantes ont dit que la grossesse précoce ne peut 

pas entrainer une pauvreté. Une étude menée au Guadeloupe par Danièle 

ALBERT-BOCQUET a montré que la venue d’un enfant chez une mineure 

renforce les situations de pauvreté et de précarité préexistantes alors que les 

jeunes mères vivent essentiellement dans des régions marquées par l’exclusion 

et le chômage (Ponce de León, 2012 ; Daguerre, Nativel, 2004) [7] 

Perpétuation du statut inferieur de la femme :  
Parmi les témoins, 11 adolescentes pensent que la grossesse une perpétuation du 

statut inférieur de la femme soit 5,50% alors que les gestantes sont au nombre de 

04 soit 4,00%. Après sensibilisation, 09,43% des gestantes ont dit que la 

grossesse précoce ne peut pas entrainer une perpétuation du statut inférieur de la 

femme. 

Examens de dépistage dans le cadre du suivi de la grossesse :  

Parmi les témoins, 65 adolescentes ne savent pas qu’il faut faire des CPN et 

bilans au cours de la grossesse soit 32,50% alors que chez les gestantes, elles 

sont 17 adolescentes soit 17%. Après sensibilisation, 1,89% des gestantes ne 

savaient qu’on doit faire des bilans pour le suivi de la grossesse.  

Pré-éclampsie :  

Parmi les témoins, 118 adolescentes ne connaissent pas la pré-éclampsie soit 

57,50% tandis que chez les gestantes, elles sont au nombre de 78 adolescentes 

soit 78%. Après sensibilisation, 16,98% des gestantes ne connaissaient pas la 

pré-éclampsie. 

Hémorragies de la délivrance :  
Parmi les témoins, 79 adolescentes ne connaissent pas le risque d’hémorragie du 

post-partum soit 38% tandis que chez les gestantes sont au nombre de 39 soit 

39,00%. Après sensibilisation, 7,55% des gestantes ne connaissaient pas 

l’hémorragie de la délivrance. 

Mort materno-fœtale :  
Parmi les témoins, 25 adolescentes ne connaissent pas le risque de mort 

materno-fœtale soit 12% alors que les gestantes au nombre de 20 adolescentes 

soit 20,00%. Après sensibilisation, 1,89% des gestantes ne connaissaient pas 

le risque de mort materno-fœtale. 
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Une étude réalisée par l’UNFPA/OMS a montré chaque année, 70 000 

adolescentes meurent des suites des complications de la grossesse et 

l’accouchement, [1] 

Contraception hormonale ou mécanique :  
Parmi les témoins, 92 adolescentes n’ont jamais été sensibilisées aux moyens 

de contraception soit 45% alors que 50 gestantes n’ont jamais connus la 

contraception soit 50,00%. Après la sensibilisation, le taux des gestantes qui 

n’avaient reçu d’information sur la contraception est revenu à 5,66%.  

Jérôme a trouvé que 45% des adolescentes n’ont utilisé aucun moyen de 

contraception en France à Angers [8] et 10,44 % des adolescentes n'ont aucune 

connaissance des méthodes de contraception au  Cameroun. [2] 

En France, selon les études, 10 à 50 % des adolescents débutent leur vie sexuelle 

sans contraception et en Guyane, en 1994, 75 % des jeunes déclarent utiliser le 

préservatif lors de la première relation sexuelle, contre 50 % en 199. [4] 

Les méthodes de contraception concernaient le préservatif,  les DIU, les pilules 

contraceptives, les contraceptions injectables, l’anneau vaginal.  

Education sexuelle :  
Parmi les témoins, 56 adolescentes ont reçu une éducation sexuelle soit

 28,00%, alors que chez les gestantes 28 adolescentes ont reçu une 

éducation sexuelle 28,00%.  

Regret :  

Seulement 8 gestantes ont regretté d’avoir contracté une grossesse. 

 

4-3- Les études extérieures : 

 

Grossesses chez les adolescentes par Lucille Jérôme en France, une étude 

rétrospective réalisée au CHU d’Angers du premier janvier 2006 au 31 

décembre 2008. Suivi des adolescentes de la grossesse à l’accouchement et 

après l’accouchement. 

Pauvreté et grossesse des adolescentes au Cameroun Stage effectué du 01 février 

au 01 juin 2010 à l'Institut National de la Statistique, Cameroun 

Mémoire professionnel rédigé en vue de l'obtention du diplôme d'Ingénieur 

d'Application de la Statistique par : NANKIA DJOUMETIO Sandrine [2] 

Une étude de l’UNFPA/OMS, état de la population mondiale 2013, la mère-

enfant, face aux défis de la grossesse chez l’adolescente. [1] 

 

Grossesse et accouchement chez l’adolescente au centre de santé de référence de 

la commune II du district de Bamako, réalisée par Adama Drabo. 

 

Inadequate prenatal care and risk of preterm delivery among adolescents: a 

retrospective study over 10 years, From the Department of Obstetrics and 

Gynecology, University of Washington School of Medicine, Seattle, WA.  
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Grossesse chez l’adolescente : réalités et conséquences J. CARRÉ, C. 

PIENKOWSKI, Toulouse dont l’objectif de cet article est d’identifier les 

facteurs favorisant ces grossesses chez l’adolescente, de définir leurs 

caractéristiques et d’orienter leur prise en charge. 

 

NB : Il n’y a  pas de conflits d’intérêts pour cette étude 

 

Conclusion : la grossesse des adolescentes pose un problème dans la société. Il 

est important de prendre des mesures pour lutter contre le problème.  
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Annexes  

Questionnaire A : grossesse +                     (cas) 

Consentement éclairé :………………………………………… 

Fiche d’enquête N0...........................................................................................  

Nom :                                                           Prénom : 

Age :                                                             Sexe :  

Statut Matrimonial : mariée/……./ célibataire/………/ 

Numéro de contact :  

Statut Socio-professionnelle : élève /……. / non scolarisée/…../  

Continuité école : Oui /…../ Non /…….../ 

Si non pourquoi……………………………………………………… 

Histoire de la grossesse : Grossesse désirée : Oui/……/  Non/……/    

Conflit autour de la grossesse /………../ Non /…………. / 

Lien avec le partenaire : mariage/……./ copinage/……../                         

Fiançailles : oui /……………/ Non /……………/ 

Statut financier du procréateur : 

Conception du projet de la grossesse : consentante oui/…../  Non/……/ 

Autres à préciser…………………………………………… 

Impact de la grossesse : bonne performance scolaire /……/ redoublement /…../ 

échec scolaire /……. / difficultés rencontrées au cours de la grossesse 

……………………………………………………… 

Suivi CPN : Oui /……/ Non /……. / 

Connaissances des Dangers de la grossesse chez les adolescentes : 

Suivi insuffisant ou tardif de la grossesse : oui /……../ non /……. / 

Conseils : oui /……. /    non /……../ ; déscolarisation : oui /……/ non /……/ 

marginalisation : oui /………/ non /……. / ; pauvreté : oui /……/ non /……../ 

perpétuation du statut inférieur de la femme : oui /…../ non /……./     examens  

de dépistage dans le cadre du suivi de la grossesse : oui /…./ non /.../ ; pré-

éclampsie : oui /…../ non /……../ ; hémorragies de la délivrance : oui /……/ non 

/……./ ; mort : oui /……./ non /………./ 
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Connaissances sur la contraception : contraception hormonale ou mécanique 

Oui /……. /  non /……../ 

Méthode de contraception : pilule contraceptive, préservatif, ligaturer des 

trompes de Fallope, l’anneau vaginal, les dispositifs intra utérins hormonaux, les 

progestatifs en injection  

 

Education sexuelle : oui /…………/ non /……../ si oui avec qui ?.............. 

Où ……………………………………………………………………….. 

Regret : oui /………/ Non /………../ 

 

Questionnaire B : grossesse – (témoin) 

Consentement éclairé :………………………………………………… 

Fiche d’enquête N0……………………………………………………….. 

Nom :                                                           Prénom : 

Age :                                                             Sexe :  

Statut Matrimonial : mariée/……./ célibataire/………/ 

Numéro de contact :…………………………………………………………  

Statut Socio-professionnelle : élève /……. / non scolarisée/…../  

Continuité école : Oui /…../ Non /…….../ 

Si non pourquoi………………………………………………………………….. 

Copain : oui/……../  Non /…………. / Fiancée : oui /……../ Non /……………/ 

Connaissances des Dangers de la grossesse chez les adolescentes : 

Suivi insuffisant ou tardif de la grossesse : oui /……../ non /……. / 

Conseils : oui /……. /    non /……../ ; déscolarisation : oui /……/ non /……/ 

marginalisation : oui /………/ non /……. / ; pauvreté : oui /……/ non /……../ 

perpétuation du statut inférieur de la femme : oui /…../ non /……./     examens  

de dépistage dans le cadre du suivi de la grossesse : oui /…./ non /.../ ; pré-

éclampsie : oui /…../ non /……../ ; hémorragies de la délivrance : oui /……/ non 

/……./ ; mort : oui /……./ non /………./ 

Connaissances sur la contraception : contraception hormonale ou mécanique 
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Oui /……. /  non /……../ 

Méthode de contraception : pilule contraceptive, préservatif, ligaturer des 

trompes de Fallope, l’anneau vaginal, les dispositifs intra utérins hormonaux, les 

progestatifs en injection  

 

Education sexuelle : oui /…../ Non/……../ si oui avec qui ? 

................................................................................................................ 

 Où :………………………………………………………………………… 
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Secteur d’intérêt : médecine de famille et médecine communautaire 

Résumé : 

Cette étude s’est déroulée du 16 avril au 02 aout 2018 au CSCOM Universitaire 

de Sanoubougou II dans la ville de Sikasso. Il s’agit de tester les connaissances 

des adolescentes sur les dangers des grossesses précoces dans un premier temps, 

puis évaluer leur niveau de connaissances dans un deuxième temps. Il s’agit 

d’une étude de recherche action qui consistait le problème, l’exposer à un 

groupe de personne, des proposer des stratégies puis évaluer l’efficacité des 

stratégies proposées. Nous avons interrogé 100 gestantes (adolescentes de moins 

de 19 ans) et 200 adolescentes non enceintes de la même tranche d’âge. 

Les résultats obtenus sont les suivants :  

- 60% des gestantes ne connaissaient la pré-éclampsie 

- 50% des gestantes ne connaissaient la contraception 

- 92,6% des sources de l’éducation sexuelle étaient hors des structures de 

santé. 

 


