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pour 2009 (voir l’encadré, page 2), elle
décrit la situation actuelle de l’utilisation
des méthodes de contraception. Egale-
ment, pour quantifier les avantages au
profit des femmes et de la société qui
résulteraient d’aider les femmes à éviter
les grossesses qu’elles ne cherchent pas,
la publication présente deux scénarios
hypothétiques d’une utilisation accrue
des contraceptifs modernes. Nous
mettons l’accent sur les décès et l’inca-
pacité qui pourraient être évités, ainsi
que sur les ressources financières qui
seraient économisées grâce à la préven-
tion de grossesses non planifiées. Un
autre aspect important serait la préven-
tion des avortements provoqués clandes-
tins, y compris toutes leurs complica-
tions dangereuses, si les femmes
burkinabè pouvaient éviter les grossesses
non désirées. Sauf indication contraire,
toutes les données présentées sont les
résultats de calculs spéciaux basés sur
des sources énumérées dans l’encadré de
méthodes, en utilisant la méthodologie
détaillée de l’Annexe à <http://www.
guttmacher.org/pubs/appendices/
IB-2011-1.pdf>.

Au Burkina Faso, beaucoup de femmes et de couples n’ont

pas les connaissances, les moyens ou le soutien dont ils ont

besoin pour protéger leur santé reproductive et avoir le

nombre d’enfants qu’ils désirent. Par conséquent, plusieurs

femmes ont plus d’enfants qu’elles ne veulent ou dont elles

ne peuvent s’occuper. D’autres recourent à l’avortement

provoqué qui est tout à fait clandestin dans le pays et

potentiellement dangereux.

En aidant les femmes et les couples à
planifier leur famille et avoir des enfants
en bonne santé, les soins de santé
reproductive de qualité—y compris
l’accès suffisant aux services de contra-
ception—contribuent directement à
atteindre trois des Objectifs du Millénaire
pour le Développement (OMD): réduire la
mortalité infantile, améliorer la santé
maternelle et lutter contre le VIH/SIDA.
L’amélioration des services de contracep-
tion peut également permettre d’attein-
dre d’autres OMD plus rapidement et
d’une façon plus abordable, tels que
assurer l’éducation primaire pour tous,
réduire la pauvreté extrême, et promou-
voir l’autonomisation des femmes et
l’égalité des sexes1.

La présente publication vise à contribuer
à un meilleur état de santé des femmes
burkinabè et leurs familles en démon-
trant les avantages et les économies qui
découleraient des services de contracep-
tion améliorés. S’appuyant sur un travail
antérieur2–5 et en utilisant les données
nationales pour fournir des estimations

• Chaque année, près d’un tiers des grossesses
au Burkina ne sont pas planifiées. La grande
majorité des grossesses non planifiées y
sont voulues plus tard (87%), et une
minorité sont arrivées quand la femme 
n’en désirait plus (13%).

• Parmi les femmes qui veulent actuellement
éviter une grossesse, presque deux tiers, soit
n’utilisent aucune méthode de contraception
(60%), soit utilisent une méthode
traditionnelle relativement inefficace (4%).
L’ensemble de ces femmes ont des besoins
non satisfaits en matière des méthodes
modernes.

• Le bien-être économique des femmes influe
notablement sur l’utilisation contraceptive.
Le niveau des besoins non satisfaits est le
plus élevé chez les femmes les plus pauvres,
et le plus bas chez les femmes les plus
riches (88% contre 36%).

• Satisfaire la moitié des besoins du pays
aboutirait à quelques 116 000 grossesses
non planifiées de moins chaque année,
conduisant à 37 000 avortements provoqués
de moins et 400 décès maternels de moins.

• Investir dans les services de contraception
moderne pour satisfaire la moitié des
besoins non satisfaits, permettrait de faire
une économie annuelle dans les frais
médicaux associés à des grossesses non
planifiées et leurs conséquences. Comme
résultat, le pays peut sauver 18 millions de
dollars US (soit 8,6 milliards de francs CFA)
chaque année.

• Elargir les services de contraception confère
des avantages substantiels pour les femmes,
leurs familles et la société burkinabè. Toutes
les parties prenantes, devraient accroître
leurs investissements dans les services de
contraception moderne.

Points clés



mondiale de la Santé (OMS)
pour 2008, 560 femmes
burkinabè meurent chaque
année des suites de problèmes
liés à la grossesse et à
l’accouchement pour chaque
100 000 naissances vivantes10.
Selon notre analyse, un total
de 3 600 femmes sont décé-
dées de causes de la grossesse
en 2009; environ 820 d’entre
elles—23% en général—ne
voulaient pas tomber
enceintes. Ces décès et un
nombre inconnu de cas
d’incapacité entraînent une
perte annuelle estimée à 
236 000 années de bonne
santé chez les femmes burki-
nabè; un tiers (74 000) de ces
Années de Vie Corrigées de
l’Incapacité en 2009 ont été
associés à des grossesses non
planifiées.

Etant donné que la prévention
des grossesses non planifiées
est l’un des moyens les plus
directs pour réduire le ratio de
mortalité maternelle11, l’expan-
sion de l’utilisation des
méthodes de contraception
effectives est cruciale pour une
meilleure santé des femmes. De
plus, plusieurs cas de morbi-
dité et de mortalité maternelle
peuvent être attribués à
l’avortement à risque et
clandestin, une situation qui
serait réduite de façon
significative si l’on pouvait
éviter tout d’abord les gros-
sesses non planifiées. Les
avortements provoqués sont
sujets à des restrictions légales
au Burkina Faso. Les interrup-
tions volontaires de grossesse
sont autorisées par la loi
uniquement lorsque la pour-
suite de la grossesse met en
danger la santé et la vie de la
femme, lorsque le fœtus a une
sérieuse anomalie et lorsque la
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Méthodes

Les estimations pour 2009 dans ce rapport sont projetées à partir des
données les plus récentes disponibles. Sauf indication contraire, les
données ont été calculées en utilisant les méthodes suivantes. Une
annexe qui contient les sources et plus de détails méthodologiques, est
disponible en ligne à <http://www.guttmacher.org/pubs/appendices/
IB-2011-1.pdf> et des auteurs.

Le nombre de femmes dans chaque région selon l’état matrimonial, les
préférences en matière de grossesse et l’utilisation des méthodes de
contraception en 2009, ont été estimés en utilisant l’Enquête
Démographique et de Santé au Burkina Faso (EDSBF) III de 2003, les
résultats préliminaires de l’EDSBF IV de 2010, et les estimations régio-
nales du nombre de femmes de 15–49 ans de l’Institut national de la
statistique et de la démographie.

Le nombre de grossesses non planifiées en 2009 qui résultent de la
situation actuelle de l’utilisation des méthodes de contraception, et le
nombre qui résulteraient selon les scénarios alternatifs d’utilisation, ont
été calculés sur les taux d’échec de chaque méthode et le taux de
grossesse chez les non-utilisatrices. Les sources de ces données sont
les EDSBF III et IV, et les estimations des taux d’échec faites au cours de
plusieurs études qui datent de 1986 à 2004 (voir l’Annexe).

Les informations sur les naissances pour l’année 2009—telles que le fait
d’être planifiée ou non planifiée, et les résultats de grossesses (nais-
sances, avortements ou fausses couches)—ont été estimées à partir des
sources suivantes: l’EDSBF III (données sur la planification des nais-
sances récentes), la méthodologie d’estimer l’avortement par ses
complications du Guttmacher Institute (estimations des avortements
provoqués en 2008, appliquées également en 2009); et publications de
recherche médicale (estimations de fausses couches). 

Les décès liés à la grossesse pour 2009 ont été déterminés à l’aide des
estimations pour 2008 faites par l’Organisation mondiale de la Santé
(OMS) sur la mortalité maternelle au niveau national. Les taux régionaux
de mortalité infantile ont été estimés à partir des EDSBF les plus récentes
(III et IV).

Les projections nationales pour 2009 des Années de Vie Corrigées de
l’Incapacité (AVCI) liées à la grossesse et chez les nouveau-nés, ont été
obtenues à partir de la révision de 2004 des AVCI, faite par le projet
mondial du fardeau des maladies de l’OMS.

Les coûts des services de contraception et les soins maternels et
néonatals ont été estimés à partir des éléments des coûts de base. Pour
chaque méthode contraceptive ou intervention de soins de santé, nous
avons fusionné les coûts des médicaments, des fournitures, des
matériaux, de la main-d’œuvre, de l’hospitalisation, des programmes, et
des systèmes pour obtenir le coût total par utilisatrice pour chaque
année de protection contre les grossesses non planifiées ou par femme
recevant les soins maternels médicaux (en dollars US, selon la valeur de
2009). Les coûts des programmes et des systèmes proviennent de la
Conseil économique et social des Nations Unies; ces montants se
réfèrent à des coûts indirects comme les frais généraux et les dépenses
en capital. Les coûts directs des médicaments, des fournitures, de
matériaux et de main-d’œuvre utilisés pour la prestation de services de
planification familiale et les interventions en soins maternels et néona-
tals, proviennent des Outils de frais de santé de la reproduction du Fonds
des Nations Unies pour la Population, et des données sur les coûts
provenant des sources officielles au Burkina Faso. 

La grossesse et l’accouche-
ment comportent des
risques de santé pour les
femmes et les nouveau-nés.
Bien qu’un fonds qui subven-
tionne fortement les accouche-
ments assistés ait, depuis
2007, contribué à augmenter le
pourcentage de femmes
burkinabè qui accouchent dans
un centre de santé6, près de
30% des accouchements en
2009 n’étaient pas assistés7.
Par ailleurs, à peine 20% des
femmes enceintes faisaient les
quatre visites prénatales
recommandées. Sans ces
éléments importants de soins
prénatals et d’accouchement,
la mère et l’enfant pourraient
courir un risque élevé de
complications8.

Ce risque est mis en évidence
par le taux élevé de mortalité
infantile du pays: pour chaque
1 000 naissances vivantes, on
estime que 80 enfants meurent
avant leur premier anniver-
saire, dont 35 cas de décès
(44%) surviennent dans le
premier mois de vie9. Il y a
une mesure qui permet de
quantifier le fardeau potentiel
de la mortalité précoce et de la
maladie. Il s’agit du nombre
d’années de santé que l’on
perdrait par la suite. Cette
mesure est les Années de Vie
Corrigées de l’Incapacité, ou
AVCI. A partir de notre analyse
basée sur les données de 2009,
les complications subies dans
le premier mois de vie et leurs
conséquences à long terme
entraînent une perte qui se
projette à environ 645 000
années de vie de santé chez
les nouveau-nés au Burkina.

Le ratio de mortalité mater-
nelle est également élevé au
Burkina Faso. Selon les
estimations de l’Organisation



Parmi les femmes burkinabè
qui désiraient éviter une
grossesse en 2009, 71%
voulaient attendre au moins
deux ans avant d’avoir un
enfant, et 29% voulaient
complètement arrêter de
procréer. Toutefois, malgré le
fait qu’elles voulussent éviter
une grossesse, seulement 36%
de ces femmes utilisaient une
méthode moderne de contra-
ception efficace. Un total de
64% avait des besoins non
satisfaits en contraception
moderne: 4% utilisait une
méthode traditionnelle
(principalement les méthodes
du retrait et de la continence
périodique), et 60% n’utilisait
aucune méthode.

Les besoins non satisfaits
varient largement selon les
régions sanitaires et l’état de
bien-être économique des
femmes concernées. Par
exemple, en 2009, le niveau
national de besoins non
satisfaits parmi les femmes qui
voulaient éviter une grossesse
était de 64%. Mais le niveau le
plus bas, 37%, était dans la
région sanitaire du Centre, qui
comporte la ville de
Ouagadougou, la capitale, où
les services de contraception
modernes sont les plus
disponibles et accessibles. En
revanche, le niveau le plus
élevé, 85%, était dans le
Sahel. Plus la femme voulant
éviter une grossesse est
pauvre, plus ses besoins non
satisfaits sont élevés: les
besoins non satisfaits varient
de 36% chez les femmes
appartenant au quintile de
bien-être économique le plus
élevé, à 88% chez les femmes
appartenant au quintile le plus
bas.

contraception, sont générale-
ment calculés chez toutes les
femmes mariées, y compris
celles qui veulent tomber
enceintes. Dans notre étude,
nous calculons ces indicateurs
uniquement chez les femmes
qui veulent éviter une gros-
sesse. Aussi, nous estimons
l’utilisation et les besoins chez
les femmes mariées (qui sont
supposées être sexuellement
actives) et chez les célibataires
(c’est-à-dire, celles qui ont eu
des rapports sexuels au cours
des trois derniers mois.) En
outre, étant donné que les
méthodes traditionnelles ont
généralement un taux d’échec
beaucoup plus élevé que les
méthodes modernes14, notre
mesure de besoins non
satisfaits prend en compte les
utilisatrices des méthodes
traditionnelles et celles qui
n’utilisent aucune méthode.
Ces femmes ont le plus à
gagner des services améliorés
de contraception moderne, et
sont donc la cible majeure des
politiques et des programmes
de santé de la reproduction qui
sont mises en œuvre.

En 2009, 1,4 millions de
femmes de 15 à 49 ans (ou
environ 39% des femmes
burkinabè en âge de procréer)
étaient sexuellement actives,
susceptibles de tomber
enceintes, et soit ne voulaient
pas d’enfant pendant une
période d’au moins deux ans,
soit ne voulaient plus avoir
d’enfants (Tableau 1). Ces
femmes constituent la base de
notre analyse. Bien que la
grande majorité (87%) fût
mariée, 13% (175 000 femmes)
étaient célibataires et sexuelle-
ment actives.

L’utilisation des con-
traceptifs peut améliorer 
la santé des femmes et des
nouveau-nés.
En permettant aux femmes
d’éviter des naissances dont le
risque est élevé, l’utilisation
des méthodes modernes de
contraception occasionne non
seulement moins d’avorte-
ments, mais également
l’amélioration de la santé
maternelle et infantile. Les
niveaux d’utilisation de
méthodes et de besoins non
satisfaits en matière de
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grossesse est la conséquence de
viol ou d’inceste12. Selon une
évaluation récente de l’inci-
dence de l’avortement provoqué
au Burkina Faso (dont très peu
des cas sont autorisés), on
estime que 87 000 femmes
burkinabè recourraient aux
avortements provoqués en
200913. Les conditions dans
lesquelles on pratique l’avorte-
ment provoqué sont si dange-
reuses qu’on estime que 43%
des cas entraînent des compli-
cations qui nécessitent des
soins dans un établissement
sanitaire.

Total 3,560 1,400 60,2 3,7 63,9

Région
Boucle du Mouhoun 340 140 55,6 1,6 57,2
Cascades 140 50 43,7 1,8 45,5
Centre 510 230 33,4 3,8 37,2
Centre-est 290 100 72,2 1,4 73,6
Centre-nord 300 110 62,7 6,2 68,9
Centre-ouest 300 120 67,8 3,4 71,3
Centre-sud 160 50 70,6 1,5 72,1
Est 290 80 70,1 13,3 83,4
Haut-bassins 390 180 59,7 1,9 61,6
Nord 290 140 73,2 3,0 76,1
Plateau Central 170 60 78,8 1,0 79,8
Sahel 230 90 84,7 0,5 85,2
Sud-ouest 150 50 44,1 14,9 59,0

Quintile de bien-être 
économique
Le plus pauvre 620 190 83,3 4,7 88,0
Second 650 220 75,6 5,4 81,0
Moyen 850 300 71,4 3,5 74,9
Quatrième 590 230 65,8 2,5 68,3
Le plus riche 850 460 33,0 3,3 36,2

Note: Les Enquêtes Démographiques et de Santé classent les ménages en fonction de leurs
biens durables et ensuite répartissent les ménages en cinq groupes égaux (quintiles). Nous
avons fusionné les données individuelles des enquêtées avec les données des ménages, afin
d’attribuer aux enquêtées leurs groupes respectifs. *Les femmes mariées, ou les célibataires
qui ont été sexuellement actives dans les trois derniers mois, qui sont capables de tomber
enceintes et ne veulent pas d'enfants ou ne veulent pas un enfant dans les deux prochaines
années. †Les méthodes de la continence périodique, du retrait, de la méthode de l'allaitement
maternel et de l'aménorrhée, et d'autres (e.g., mousees/gelée). ‡ Inclut les femmes qui
n'utilisent aucune méthode et celles qui utilisent des méthodes traditionnelles. Nous
entendons par méthodes modernes la pilule, le DIU (le stérilet), les injectables, l’implant, le
condom masculin et la stérilisation masculine et féminine. Source: Voir Annexe à
<http://www.guttmacher.org/pubs/ appendices/IB-2011-1.pdf>.

No. % % % dont les
(000s) n’utilisent utilisent besoins en 

aucune une méthodes 
méthode méthode modernes

traditionelle† ne sont pas
satisfaits‡

Femmes qui veulent éviter une grossesse*Région et quintile
de bien-être
économique

Besoins non satisfaits 
Tableau 1

Besoins non satisfaits en méthodes modernes de contraception chez les
femmes burkinabè de 15–49 ans qui veulent éviter une grossesse, 2009

No. de
femmes de
15–49 ans
(000s)



en 2009 n’étaient pas plani-
fiées (Tableau 2): 15% de
toutes les grossesses aboutis-
sent à des naissances voulues
plus tard; 2% à des naissances
non désirées (survenues après
qu’une femme décide de ne
plus en vouloir); et 10% à des
avortements provoqués. Quatre
pour cent des grossesses
n’étaient pas planifiées et ont
abouti à des avortements
spontanés (voir l’Annexe pour
des informations sur la manière
dont nous avons calculé la
proportion de grossesses
planifiées et non planifiées qui
aboutissent à des fausses
couches).

Comme mentionné précédem-
ment, les méthodes modernes
sont plus efficaces pour
prévenir les grossesses non
planifiées que les méthodes
traditionnelles. Au Burkina
Faso, en 2009, moins de 4%
des femmes qui voulaient
éviter une grossesse et qui
utilisaient une méthode
moderne sont tombées
enceintes au bout d’un an,
contre 15% des femmes qui
utilisaient une méthode
traditionnelle. Bien sûr, si on
n’utilise aucune méthode, on
court le plus grand risque de
grossesse non planifiée: parmi
celles qui voulaient éviter une
grossesse et qui n’avaient pas
utilisé de la contraception,
29% sont tombées enceintes
au bout d’un an.

L’utilisation des méthodes
de contraception favorise
la santé et sauve des vies.
Etant donné que les avorte-
ments clandestins et les autres
risques liés à la maternité
peuvent être réduits de façon
drastique à travers la préven-
tion des grossesses non
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Total 870 69 31 100 14,7 2,2 10,1

Quintile de bien-être économique
Le plus pauvre 170 70 30 100 15,1 1,6 9,2
Second 180 71 29 100 13,7 2,5 8,8
Moyen 230 69 31 100 15,6 1,6 9,2
Quatrième 160 68 32 100 15,2 2,7 9,1
Le plus riche 130 64 36 100 13,3 2,8 15,5

Note: Voir le Tableau 1 pour l'explication des quintiles de bien-être économique. *Etant donné que ce tableau n’inclut pas les cas d'avorte-
ments spontanés, les trois colonnes qui représentent les résultats des grossesses non planifiées ne donnent pas une somme de 31%. †Une
naissance est considérée comme voulue plus tard (c'est a dire, pas à ce moment) si la femme voulait atteindre au moins deux ans avant
d'avoir un enfant au moment de tomber enceinte. ‡Une naissance est considérée comme non désirée si la femme ne voulait pas d'enfants au
moment de tomber enceinte. Source: Voir Annexe à <http://www.guttmacher.org/pubs/appendices/IB-2011-1.pdf> pour de plus amples
informations. 

No. % % non Total
(000s) planifiée planifiée

Dénouements des grossesses non planifiées
(comme proportion de toutes les grossesses)*

Les grossesses et leurs dénouements
Tableau 2

La planification des grossesses et les dénouements de grossesses non désirées, selon les quintiles 
de bien-être économique, 2009

Grossesses selon type de planification

% aboutissent % aboutissent % aboutissent
à des naissances à des à des
voulues plus naissances avortements
tard† non désirées‡ provoqués

L’utilisation actuelle 
des méthodes modernes 
de contraception est
insuffisante.
Les femmes burkinabè utilisent
une gamme limitée de
méthodes modernes de contra-
ception. En 2009, 36% des
femmes qui voulaient éviter
une grossesse utilisaient une
méthode moderne; ce chiffre
inclut les 19% de femmes qui
utilisaient les injectables ou 
les implants, 9% les condoms
masculins, 7% les pilules, et
environ 2% le DIU, la stérilisa-
tion féminine et d’autres
méthodes. 

Les deux enquêtes les plus
récentes, les Enquêtes
Démographiques et de Santé au
Burkina Faso (EDSBF) III et IV,
ont montré que l’utilisation des
méthodes modernes parmi
toutes les femmes mariées 
(y compris celles qui veulent
tomber enceintes) a augmenté
de 74% entre 2003 et 20109,15.
Toutefois, le niveau de départ 
a été si faible (9%) que la
prévalance actuelle de

méthodes modernes reste
encore assez limitée (15%).
Plusieurs raisons expliquent
probablement le faible niveau
d’utilisation de ces méthodes.
Au Burkina Faso, où 84% des
femmes en âge de procréer ne
peuvent pas lire du tout15, le
faible niveau de connaissances
sur la contraception est
accentué par la désinformation
sur le mode d’action des
méthodes et leurs effets
secondaires. Les méthodes
modernes sont également
susceptibles d’être inaccessibles
pour beaucoup de femmes
burkinabè qui vivent loin des
quelques centres urbains du
pays ou qui ne peuvent pas en
acquérir (77% de la population
est rurale16, et 46% vit dans la
pauvreté17). En effet, dans une
étude dont les données
proviennent de 39 pays, le
Burkina Faso avait les pourcen-
tages les plus forts de femmes
qui ont déclaré le coût et
l’accès des contraceptifs comme
étant les raisons qui les
empêchaient de pratiquer la
contraception en 200318.

Un tiers des grossesses 
ne sont pas planifiées.
La taille des familles diminue à
peine au Burkina Faso où la
population croît de 3% chaque
année17. Les femmes ont
maintenant six enfants en
moyenne, juste un enfant de
moins qu’il y a presque deux
décennies. Par ailleurs, ce
nombre d’enfants est très
proche du nombre qu’elles
considèrent être idéal15. Par
conséquent, un pourcentage
relativement faible de nais-
sances n’est pas planifié: moins
de 25%, un chiffre qui n’a pas
beaucoup changé depuis
199319. Alors que la grande
majorité des naissances non
planifiées (87%) correspondent
aux naissances désirées qui
sont arrivées trop tôt (voulues
plus tard), seulement 13% sont
non désirées, ou survenues
quand une femme a la taille
souhaitée de famille15.

Quand nous analysons les
grossesses plutôt que les
naissances, environ un tiers
(31%) des 870 000 grossesses
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environ 274 000 grossesses
aboutiraient à des naissances
non planifiées et des fausses
couches, et 138 000 à des cas
d’avortements provoqués.
Ainsi, le niveau actuel de la
planification familiale empêche
près de 141 000 grossesses
non planifiées chaque année
et, par conséquent, quelques
51 000 avortements provoqués. 

Chaque année, les grossesses
non planifiées—et les avorte-
ments résultants—qui ont été
évités grâce à la contracep-
tion, évitent 400 décès
maternels et la perte de 
38 000 années de bonne santé
chez les femmes burkinabè. 
De façon générale, le niveau
actuel d’utilisation de
méthodes de contraception
permet de réduire ces résultats
négatifs de 10–14% par
rapport à ce qui se passerait
en l’absence de toute utilisa-
tion moderne.

Le fait d’améliorer les niveaux
actuels d’utilisation des
méthodes modernes augmente-
rait ces avantages. De façon
idéale, toutes les femmes qui
veulent éviter une grossesse
utiliseraient une méthode
moderne de contraception.
Dans cette situation hypothé-
tique, chaque année il y aurait
232 000 grossesses non
planifiées de moins que celles
qui surviennent actuellement.
Cela permettrait de réduire les
naissances non planifiées, les
avortements provoqués et les
fausses couches liées à des
grossesses non planifiées de
85–87%. Comme les décès
maternels diminueraient alors 
à environ 700 par an—et un
nombre non quantifiable des
cas d’incapacité seraient
également évités—nous

grossesses non planifiées et de
leurs conséquences négatives.

Si l’on compare le niveau
actuel d’utilisation contracep-
tive au scénario où aucune
méthode moderne n’est
utilisée, les avantages de la
contraception sont tout à fait
évidents: selon nos estimations
pour 2009, les femmes
burkinabè connaissent actuel-
lement environ 271 000
grossesses non planifiées, dont
184 000 se terminent par des
naissances non planifiées et
des fausses couches, et 87 000
aboutissent à des avortements
provoqués (Tableau 3 et
Graphique 1). Toutefois, si les
femmes burkinabè n’utilisent
aucune méthode moderne de
contraception (et maintiennent
l’utilisation de méthodes
traditionnelles à son niveau
actuel), le pays aurait à
prendre en charge près de 
412 000 cas de grossesses non
planifiées. En supposant que la
situation actuelle du pays
concernant les résultats des
grossesses resterait la même,

clairement les scénarios
hypothétiques suivants, les
niveaux les plus élevés de
prévalence contraceptive
correspondent directement aux
niveaux les plus bas de

planifiées, quelle est alors la
contribution d’une meilleure
utilisation des méthodes
modernes à la santé et au bien-
être des femmes et de la nation
burkinabè? Comme le montrent

Le fait d’accroître l'utilisation des méthodes modernes permet d’obtenir
moins d’avortements provoqués et moins de naissances non planifiées.

Avantages liés à satisfaire les besoins
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Graphique 1

Avortements Naissances non planifiées Grossesses
provoqués et avortements spontanés planifiées

Les grossesses et leurs résultats (en 000s), 2009 

Grossesses non planifiées 271 000 412 000 155 000 40 000 34 43 85
Naissances non planifiées 146 000 217 000 83 000 21 000 33 43 86
Avortements provoqués 87 000 138 000 50 000 13 000 37 43 85
Avortements spontanés 38 000 57 000 22 000 5 000 33 42 87

Mortalité maternelle 3 600 4 000 3 200 2 900 10 11 19
Mortalité infantile 49 800 55 200 44 900 39 900 10 10 20
AVCI maternelles 236 000 275 000 211 000 173 000 14 11 27
AVCI de nouveaux-nés § 645 000 749 000 536 000 473 000 14 17 27

Notes: AVCI= Années de vie corrigées de l’incapacité, une mesure qui quantifie les années de vie de santé perdues à cause de décès ou
d'incapacité. Les différences calculées à partir de ces données ne correspondent pas toujours aux différences présentées dans le texte en
raison des arrondissements effectués. *Répartition (en %) de méthodes utilisées chez les femmes qui veulent éviter une grossesse: modernes
36%, traditionnelles 4%, aucune 60%. †Répartition (en %) de méthodes utilisées chez les femmes qui veulent éviter une grossesse: modernes
68%,  traditionnelles 2%, aucune 30%. ‡Utilisation à 100% des méthodes modernes chez les femmes qui veulent éviter une grossesse.
§Périnatale. Source: Voir Annexe à <http://www.guttmacher.org/pubs/appendices/IB-2011-1.pdf>.

Pourcentage de réduction des 
résultats par scénario

Utilisation Aucune Besoins en Tous les
actuelle de utilisation méthodes besoins en
contra- de contra- modernes méthodes
ception* ception satisfaits à modernes

moderne moitié† satisfaits‡

Utilisation Besoins Tous les 
actuelle C/ satisfaits à besoins 
aucune moitié C/ satisfaits C/
utilisation utilisation utilisation
moderne actuelle actuelle

Scénarios de l'utilisation de méthodes modernes et
niveaux de besoins satisfaits

Résultat

Scénarios des différents niveaux d'utilisation de contraceptifs modernes
Tableau 3

L’impact de l'utilisation des méthodes modernes de contraception dans la réduction des grossesses non 
désirées et leurs conséquences négatives, selon plusieurs résultats, 2009



estimons que quelques 63 000
années de bonne santé chez les
femmes pourraient être sauvées
chaque année. Par ailleurs, si
toutes les femmes qui veulent
éviter une grossesse utilisent
des méthodes modernes, il y
aurait environ 10 000 décès
d’enfants de moins. 

Bien qu’atteindre une situation
où toutes les femmes qui
veulent éviter une grossesse
utilisent une méthode moderne
soit un objectif louable, il peut
être difficile à réaliser dans le
court terme au Burkina. Il faut
non seulement accroître les
services actuels, mais il faut
également accroître leur accès,
ce qui nécessitera un renforce-
ment plus important des
infrastructures. Un scénario 
plus réaliste correspondrait à
satisfaire la moitié des besoins
en méthodes modernes de
contraception, de sorte que
68% des femmes qui veulent
éviter une grossesse utilise-
raient une méthode moderne
(voir l’Annexe pour comprendre
la façon dont les proportions de
femmes dans chaque catégorie
d’utilisation de contraceptifs
changeraient). Même dans ce
scénario plus modeste, les
avantages sont remarquables:
par rapport à ce qui se produit
actuellement, il y aurait près de
116 000 grossesses non
planifiées de moins chaque
année, ce qui signifierait 
63 000 naissances non plani-
fiées de moins, 37 000 avorte-
ments provoqués de moins, et
350 décès maternels de moins.

Les méthodes modernes de
contraception permettent
également d’économiser.
Chaque franc dépensé pour la
planification familiale écono-
mise des ressources financières
qui seraient autrement dépen-
sées pour les soins associés
aux grossesses non plani-
fiées—tels que les soins de
santé maternelle, néonatale et
après avortement. Pour calculer
les économies nettes, il faut
d’abord estimer les coûts
impliqués. En appliquant notre
modèle des coûts par utilisa-
trice de contraception moderne
à l’estimation du nombre
d’utilisatrices actuelles, cela
donne pour les services de
planification familiale un coût
total (direct et indirect) de 21
millions de dollars US (de 9,8
milliards de francs* de la
Communauté Financière
Africaine, ou CFA; Graphique
2). (Voir l’Annexe pour savoir
comment ces coûts par
individu ont été calculés.) Ces
coûts passeraient à 40 millions
de dollars (soit à 18,9 milliards
de francs CFA) si la moitié des
besoins non satisfaits en
méthodes modernes de
contraception était couverte,
et à 59 millions de dollars
(soit à 27,9 milliards de francs
CFA) afin de répondre à tous
ces besoins. (Les coûts totaux
sont supportés par tous les
secteurs de la société—
gouvernement national et
collectivités locales, bailleurs
de fonds internationaux, les
organisations non gouverne-
mentales, les frais payées pour
les burkinabè, etc.)

Selon chaque scénario décri-
vant l’augmentation de
l’utilisation des méthodes
modernes, plus de grossesses
non planifiées sont évitées, ce
qui engendre une baisse du

coût de prestation en matière
de soins maternels et néona-
tals. Le coût total des soins
médicaux associés aux gros-
sesses non planifiées baisserait
de 37 millions de dollars (soit
de 17,7 milliards de francs
CFA) par rapport aux niveaux
de dépenses actuels si la
moitié des besoins non
satisfaits en méthodes
modernes de contraception
était satisfaite, et il diminue-
rait de 70 millions de dollars
(soit de 33 milliards de francs
CFA) si toutes les femmes qui
voulaient éviter une grossesse
pouvaient le faire avec une
méthode moderne de contra-
ception. Par ailleurs, ce ne
sont que des économies
directes de santé à court terme
faites à partir des dépenses sur
les grossesses non planifiées
(c’est-à-dire, tous les soins de
grossesse, y compris les

urgences obstétricales, les
soins après avortement, les
consultations prénatales,
l’accouchement et les soins de
santé néonatale). Les écono-
mies à long terme seraient
faites dans plusieurs domaines,
comme les coûts destinés aux
services en matière d’éduca-
tion, d’eau et d’assainissement,
et les programmes de vaccina-
tion—pour n’en citer que
quelques uns1.

Les accroissements proposées
dans le financement de la
planification familiale, qui
peuvent paraître élevées à
première vue, sont plus que
compensées par les économies
qui découleraient de la
réduction des coûts des soins
de santé maternelle et néona-
tale, qui résulteraient de la
réduction des grossesses et des
naissances non planifiées.
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*Le taux de change calculé pour 2009 était
US$1=FCFA 472.1863 (source: World Bank,
Indicators: official exchange rate (LCU per
US$, period average), 2011, http://data.
worldbank.org/indicator/PA.NUS.FCRF>,
DOWNLOAD data, PA.NUS.FCRF_Indicator_
MetaData_en_EXCEL.xls, row 59, column AZ;
site consulté le 6 octobre, 2011).

Le fait d'investir dans la contraception moderne pourrait réduire de
façon considérable les coûts associés à la grossesse non planifiée.

Les économies
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Graphique 2
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Ainsi, en considérant seulement
les coûts de la planification
familiale et des soins de santé
maternelle et néonatale,
l’utilisation actuelle de
méthodes modernes de contra-
ception génère une économie
nette annuelle de 24 millions
de dollars (soit de 11,5
milliards de francs CFA) par
rapport à ce qui aurait été
dépensé pour les soins liés à la
grossesse, l’accouchement et les
soins néonatals de routine en
l’absence de toute utilisation
de méthodes modernes de
contraception. 

Bien que réduire les besoins
non satisfaits en méthodes
modernes impliquerait une
augmentation des dépenses de
contraception au début, les
économies nettes résulteront.
Comparé avec les coûts totaux
de la contraception actuelle et
des soins maternels, néonatals
et après avortement, la
satisfaction de la moitié des
besoins en méthodes modernes
de contraception se traduirait
en une économie nette de 18
millions de dollars (soit 8,6 de
milliards de francs CFA). Le fait
de couvrir tous les besoins non
satisfaits générerait une
économie nette encore plus
grande, de 32 millions de
dollars (soit de 15 milliards de
francs CFA).

Plus de ressources sont
nécessaires maintenant—
mais il y aura des bénéfices
plus tard. 
Le financement actuel de la
contraception est insuffisant.
Les services de planification
familiale ne représentent qu’une
fraction des dépenses totales
des différentes composantes de
santé de la reproduction. Selon
les Comptes Nationaux de la

Santé de la reproduction, les
données pour 2006 montrent
que les dépenses directes par
individu pour l’ensemble des 17
domaines ayant un impact
(direct ou indirect) sur la santé
de la reproduction a été de
seulement 1,68 dollars (soit 
de 881 francs CFA) par per-
sonne20.

Les problèmes de santé liés à
la grossesse, y compris les
complications d’avortements
provoqués, peuvent rendre les
femmes incapables de travailler
et de s’occuper de leur famille
pendant une longue période.
L’utilisation accrue des
méthodes modernes de
contraception améliorerait chez
chaque femme non seulement
le bien-être, la productivité
économique et la capacité de
prendre soin de sa famille,
mais également permettrait au
pays d’atteindre les OMD plus
rapidement et plus facilement
qu’il ne le serait possible
autrement. Par exemple, en
répondant à tous les besoins
non satisfaits en méthodes
modernes de contraception, la
nation s’approcherait de
l’objectif capital qui est de
réduire la mortalité maternelle:
l’on peut réduire les décès
maternels en réduisant la
fécondité non planifiée—et
donc l’exposition des femmes
aux risques inhérents liés à la
grossesse et la maternité. Il
pourrait y avoir près de 20%
des décès maternels de moins
chaque année (et de 85% des
grossesses non planifiées de
moins) si toutes les femmes
qui veulent éviter une gros-
sesse pouvaient profiter
pleinement des avantages liés
à l’utilisation des méthodes
modernes de contraception.

Investir dans les services de
contraception non seulement
favorise la santé des femmes et
des familles, mais permet
également d’économiser les
ressources limitées du pays. 
Si l’on fait des dépenses pour
que la moitié des femmes qui
veulent éviter une grossesse et
qui n’utilisent aucune méthode
ou qui choisissent une méthode
traditionnelle, puissent adopter
une méthode moderne, le pays
économiserait chaque année
environ 18 millions de dollars
(soit 8,6 milliards de francs
CFA), par rapport aux dépenses
qui seraient effectuées pour 
les soins liés aux grossesses 
non planifiées et leurs 
conséquences.

La responsabilité pour cet
investissement devra être
partagée par plusieurs parties
prenantes—à savoir, les
gouvernements nationaux, les
collectivités locales, le secteur
privé et les bailleurs de fonds
internationaux. Une utilisation
de méthodes de contraception
plus élevée permettrait de
renforcer la main-d’œuvre en
améliorant la santé des femmes
en âge de procréer qui travail-
lent et le bien-être des généra-
tions futures. Par ailleurs, les
économies réalisées en évitant
les grossesses non planifiées et
ses effets négatifs, pourraient
être réorientées vers le dévelop-
pement économique et une
gamme variée de services
publics. En assumant ces coûts,
cela permettrait alors d’éviter
des dépenses beaucoup plus
grandes dans un futur lointain.
Les avantages pour les femmes
burkinabè et leurs familles—
en termes d’amélioration de la
qualité de vie et des vies
sauvées—seraient inestimables.
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