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La violence par un partenaire intime est courante dans de
nombreuses sociétés. Elle affecte chaque année des millions
de femmes de par le monde. La nature privée des mauvais
traitements  infligés par un partenaire a rendu difficile la
mesure de leur prévalence, la compréhension des facteurs
de risque et la prise en compte de leurs conséquences. Ces
dix dernières années, pourtant, la recherche a révélé des
taux élevés de violence par un partenaire intime aux États-
Unis et dans le reste du monde1 et identifié certaines consé-
quences directes et indirectes des mauvais traitements sur
la santé, y compris en termes de santé mentale et repro-
ductive.2 Les études font également état de taux de violence
élevés durant la grossesse,3 liant cette violence à des retards
de croissance intra-utérine, à un faible poids à la naissan-
ce, à de la mortalité fœtale et infantile et à d’autres com-
plications liées à la maternité.4

Le rapport entre la violence d’un partenaire intime et la
capacité pour une femme de maîtriser sa fécondité n’a ce-
pendant pas fait l’objet d’études adéquates, surtout dans
les pays en développement.5 Un indicateur d’absence de
maîtrise de la fécondité se trouve dans les grossesses non
planifiées (inopportunes ou non désirées), associées quant
à elles à des conséquences indésirables pour la femme, le
fœtus et le nouveau-né.6 Aussi importe-t-il de comprendre

les facteurs de risque des grossesses non planifiées, surtout
celles qui sont liées à la violence par un partenaire intime.

Certaines études sur la violence du partenaire intime et
la maîtrise de la fécondité se sont concentrées sur la peur
qu’ont les femmes de cette violence en tant qu’obstacle à
la contraception en général.7 D’autres chercheurs ont ex-
ploré le rapport entre cette violence et la pratique des mé-
thodes contraceptives masculines, d’une part, les femmes
étant susceptibles de subir les mauvais traitements de leur
partenaire lorsqu’elles tentent de négocier l’usage du pré-
servatif,8 et celle des méthodes féminines d’autre part, car
la découverte d’une pratique contraceptive dissimulée ou
le soupçon d’infidélité peuvent provoquer la violence du
partenaire.9 Ces études contribuent, certes, à clarifier les
mécanismes par lesquels la violence et la peur qu’elle sus-
cite peuvent affecter les comportements de contrôle de la
fertilité, mais dans la mesure où ces mécanismes n’ont pas
été testés empiriquement, la question mérite un examen
plus approfondi.

À l’exception de quelques études fondées sur des données
collectées auprès de femmes post-partum aux États-Unis, la
recherche quantitative s’est rarement penchée directement
sur le rapport entre la violence du partenaire intime et la maî-
trise de la fécondité.10 Plusieurs études ont découvert que
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les femmes soumises à la violence de leur partenaire intime
en cours de grossesse étaient plus susceptibles de qualifier
celle-ci de non planifiée ou de rapprochée, ou de rapporter
avoir eu des sentiments négatifs à son égard.11 Ces études
n’examinent cependant que des relations bivariées, sans
contrôle d’autres facteurs. Une autre étude n’a établi aucun
lien significatif entre la violence et la grossesse non désirée;
la classification des grossesses survenues à un moment in-
opportun dans la catégorie des grossesses désirées en a ce-
pendant peut-être affecté les résultats.12

La plupart des IVG mettent fin à des grossesses non pla-
nifiées. Les études d’exploration de la violence du parte-
naire intime parmi les femmes qui se font avorter appor-
tent dès lors une information importante sur l’association
entre cette violence et la grossesse non planifiée.13 Une étude
révèle par exemple un lien significatif entre la violence et
l’IVG,14 tandis que trois autres font état de taux d’IVG an-
térieures significativement supérieurs parmi les femmes
victimes de violence que parmi les autres.15

Ces études établissent dans une certaine mesure l’exis-
tence d’un lien entre la violence du partenaire et la gros-
sesse non planifiée. Une recherche plus approfondie est
toutefois nécessaire pour savoir si le lien serait significatif
dans une analyse multivariée et si l’on trouverait des ré-
sultats similaires dans d’autres contextes, dans les pays en
développement en particulier. Dans cette étude, nous avons
eu recours à la régression logistique multivariée pour ex-
plorer le rapport entre la violence du partenaire intime 
et la grossesse non planifiée dans un échantillon en po-
pulation générale de femmes colombiennes. Il s’agit ici de
la première étude sur le sujet dans le contexte latino-
américain.

MÉTHODES

Données

Nos analyses reposent sur les données transversales de l’En-
quête démographique et de santé (EDS) colombienne de
2000.16 Nous avons utilisé les informations du question-
naire soumis aux femmes, dans lequel les femmes en âge
de procréer (15 à 49 ans) ont été interrogées sur leurs an-
técédents génésiques et sexuels, leurs connaissances et leurs
pratiques contraceptives, leurs connaissances et leurs at-
titudes à l’égard du VIH/SIDA, leurs désirs de fécondité,
leur état nutritionnel, leur expérience de la violence au foyer
et les naissances au cours des cinq dernières années. Des
11.585 femmes interrogées, 7.716 avaient déjà été mariées
(mariage légal ou concubinage) et ont répondu à une série
de questions relatives à la violence du partenaire intime.
Par manque de confidentialité, ces questions n’ont pas pu
être posées à 31 autres répondantes ayant déjà été mariées.
Les 3.838 femmes restantes n’ayant jamais cohabité, elles
ne pouvaient être considérées comme ayant subi des vio-
lences du partenaire intime (défini dans cette étude comme
l’époux légitime ou le concubin).

Sur les 7.716 répondantes ayant complété le module sur
la violence de la part d’un partenaire, 3.431 ont déclaré avoir
eu un enfant pendant les cinq années précédentes ou être

Violence par un partenaire intime et grossesse non planifiée en Colombie

TABLEAU 1. Caractéristiques  des femmes mariées ou
l’ayant déjà été qui avaient accouché durant les cinq
années précédant l’enquête ou qui étaient enceintes au
moment de l’enquête, par rapport à celles mariées ou
l’ayant déjà été qui n’avaient pas accouché durant cette 
période et qui n’étaient pas enceintes, Enquête démogra-
phique et de santé de Colombie, 2000

Caractéristique Naissance Pas de nais-
récente sance récente 
ou grossesse ou grossesse
en cours en cours
(N=3.431) (N=4.285)

Caractéristique démographique
Âge moyen 28,0*** 37,8
Âge moyen à la première naissance 20,7 20,7
Nombre moyen d’enfants† 2,3*** 2,6
Score moyen de niveau socio-

économique 4,9*** 5,6
Bien possédé dans le ménage  (%)

Réfrigérateur 56,5*** 71,4
Téléphone 40,0*** 55,0
Radio 83,4*** 89,9
Télévision 81,3*** 89,2
Eau courante 82,3*** 87,6
Sol durable 83,7*** 89,6
Toilettes avec chasse d’eau 63,0*** 73,9

Résidence urbaine 69,4*** 76,9
Niveau d’éducation (%)

Aucun 3,4*** 5,3
Primaire 39,3 40,8
Secondaire 48,4*** 42,3
Supérieur 9,0*** 11,6

Emploi (%)
Professionnel, technique

ou de direction 5,3*** 8,1
Employées ou vendeuses 17,5*** 21,2
Travail manuel, agricole ou service 28,9*** 38,1
Aucun 47,3*** 32,4

Actuellement mariées ou en
concubinage (%) 84,4*** 72,4

Région
Atlantica 29,2 27,0
Bogota 13,6 13,8
Central 25,1 25,8
Oriental 16,6 16,1
Pacífica 15,4 17,3

Fécondité
A déjà utilisé des contraceptifs (%) 87,5** 89,4
Utilise actuellement des

contraceptifs (%) 55,1*** 61,8
Grossesse poserait un gros

problème (%)‡ 50,2*** 44,6
A eu une grossesse interrompue

avant terme (%) 22,4*** 9,0
A parlé du planning familial

avec son partenaire (%) 16,6*** 7,3
A parlé du planning familial

avec un non-partenaire (%) 52,4*** 46,1

Violence
Le père battait la mère (%) 33,1* 30,2
Forcée à avoir des rapports sexuels (%) 7,1 6,4

*Différence par rapport aux femmes sans naissance récente ou grossesse en
cours significative à p<0,05. **Différence par rapport aux femmes sans nais-
sance récente ou grossesse en cours significative à p<0,01. ***Différence par
rapport aux femmes sans naissance récente ou grossesse en cours significa-
tive à p<0,001. †Échantillon limité, pour cette mesure, aux femmes qui avaient
eu au moins un enfant. Pourcentages basés sur 3.297 femmes ayant eu une nais-
sance récente ou enceintes au moment de l’enquête et 3.878 femmes sans nais-
sance récente ni grossesse en cours. ‡Basé sur 2.311 femmes ayant eu une nais-
sance récente ou enceintes au moment de l’enquête et 2.029 femmes sans
naissance récente ni grossesse en cours.
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de sol durable et toilettes à chasse d’eau.
Pour les caractéristiques liées à la fécondité, nous avons

pris en compte les aspects suivants: grossesse interrompue
avant terme (sans distinction entre l’avortement provoqué
ou spontané); avoir eu un enfant qui est mort; usage dans
le passé des moyens de contraception modernes; usage ac-
tuel des moyens de contraception modernes et discussion
du planning familial avec le partenaire ou avec quelqu’un
d’autre. Deux autres variables de violence ont également
été considérées: les antécédents familiaux de violence (si le
père de la femme battait son épouse); et rapports sexuels
imposés par une personne autre que le partenaire.

Analyse

Toutes les analyses ont été effectuées à l’aide du logiciel
d’analyse statistique Stata. Nous avons calculé les statis-
tiques descriptives des caractéristiques démographiques
et de fécondité, d’antécédents de violence familiale et de
rapports sexuels forcés par un non-partenaire parmi les
3.431 femmes mariées ou l’ayant déjà été qui avaient ac-
couché durant les cinq années précédentes ou étaient en-
ceintes au moment de l’enquête, ainsi que parmi les 4.285
femmes mariées ou l’ayant été qui n’avaient pas déclaré de
naissance récente ou de grossesse en cours. Nous avons
comparé les deux groupes par des tests de Student pour
les variables continues et des tests du chi-carré pour les va-
riables catégorielles afin de déterminer à quel point les
femmes récemment enceintes étaient représentatives de
l’ensemble des répondantes mariées ou l’ayant jamais été. 

Nous avons récapitulé les taux de violence par un par-
tenaire intime parmi les femmes récemment enceintes en
fonction de chaque type de violence et déterminé le re-
couvrement entre la violence physique et la violence sexuel-
le. Nous avons décidé de classer les femmes ayant déclaré
l’un ou l’autre de ces types de violence dans un même
groupe, même si l’on pourrait y opposer le fait que les mé-
canismes qui lient la violence physique et la maîtrise de la

enceintes au moment de l’enquête, et étaient donc sus-
ceptibles d’avoir eu une grossesse non planifiée.* Ce sous-
groupe, que nous avons qualifié de «femmes récemment
enceintes» forme l’échantillon de notre analyse.

Variables de violence

Une femme a été considérée comme ayant subi une violence
physique si elle avait répondu affirmativement, que ce soit
«parfois» ou «souvent,» aux questions qui demandaient si
son partenaire l’avait poussée, frappée avec la main, frap-
pée avec un objet dur, mordue, s’il lui avait donné des coups
de pied ou s’il l’avait traînée, menacée d’un couteau ou d’une
arme à feu, attaquée avec un couteau ou une arme à feu,
ou s’il avait essayé de l’étrangler ou de la brûler. Une femme
a été considérée comme ayant subi une violence sexuelle
si elle avait déclaré que son partenaire l’avait forcée à avoir
des rapports sexuels, que ce soit «parfois» ou «souvent.»
Nous avons regroupé ces informations pour créer une me-
sure globale de la violence, codée positivement pour toutes
les femmes qui avaient déclaré une violence physique ou
sexuelle quelle qu’en soit la fréquence.

On notera que les répondantes ont été interrogées sur
leur expérience de la violence dans le cadre de leur rela-
tion actuelle ou de la plus récente, et non sur la vie entiè-
re. Nous supposons donc que l’analyse sous-estime les taux
réels de violence et montre un lien plus faible qu’il ne l’est
en réalité entre la violence et les grossesses non planifiées.
Comme les répondantes n’ont de plus pas été invitées à in-
diquer le moment des violences par rapport à chaque gros-
sesse non planifiée, il se peut qu’elles aient subi les violences
d’un partenaire autre que celui à l’origine de ces grossesses.

Variable de grossesse non planifiée

Les répondantes ont été interrogées pour savoir si toutes
leurs grossesses survenues durant les cinq années ayant
précédé l’enquête et ayant abouti à une naissance vivante
étaient intentionnelles, ainsi que (le cas échéant) sur le ca-
ractère planifié de leur grossesse en cours. Pour chaque gros-
sesse, les femmes ont été invitées à préciser si elles avaient
désiré cette grossesse au moment de la conception, si elles
l’avaient désirée plus tard ou si elles ne l’avaient pas dési-
rée du tout. Nous avons considéré que les femmes avaient
eu une grossesse non planifiée si elles avaient qualifié leur
grossesse en cours ou une autre grossesse passée de dési-
rée plus tard ou pas du tout. Nous avons choisi de faire de
cette variable une variable dichotomique plutôt que conti-
nue car 79% des 1.900 femmes ayant déclaré au moins une
grossesse non planifiée n’en ont déclaré qu’une.

Variables explicatives

Les variables démographiques suivantes ont été inclues dans
l’étude: âge, nombre d’enfants, résidence urbaine ou rura-
le et niveau d’instruction (aucun, primaire, secondaire ou
supérieur). Pour mesurer le statut socioéconomique, nous
avons créé un score faisant état du nombre des équipements
suivants détenu dans le ménage des répondantes: réfrigé-
rateur, téléphone, radio, télévision, eau courante, revêtement

*Les femmes de la population étudiée avaient eu 4.684 grossesses durant
la période 1995–2000, dont environ la moitié étaient des grossesses non
planifiées. De ces grossesses non planifiées, 54% avaient été inopportunes
et 46% non désirées.

TABLEAU 2. Parmi les femmes mariées ou l’ayant déjà été
qui avaient accouché durant les cinq années précédant
l’enquête ou qui étaient enceintes au moment de l’enquête,
pourcentage ayant déclaré avoir subi la violence de leur
partenaire (actuel ou dernier), par type et acte de violence,
en fonction de la fréquence

Type et acte de violence Souvent Parfois Total

Physique
Poussée 4,2 29,1 33,2
Frappée avec la main 3,3 23,4 26,7
Frappée avec un objet dur 1,7 4,9 6,6
Mordue 0,5 2,8 3,3
Frappée à coups de pied ou traînée 1,6 8,7 12,4
Menacée d’un couteau ou

d’une arme à feu 0,7 5,5 6,3
Attaquée avec un couteau

ou une arme à feu 0,3 2,3 2,6
Tentative d’étranglement ou de brûlure 0,4 3,2 3,7

Sexuelle 1,5 7,1 8,5
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fécondité diffèrent de ceux induit par la violence sexuelle.
La plupart des femmes ayant déclaré un type de violence
n’avaient cependant pas subi de violences sexuelles (77%)
et le nombre de celles récemment enceintes qui avaient subi
des sévices sexuels sans violence physique était trop faible
pour donner de sens à l’analyse. Nous avons inclus les 293
femmes (9%) qui n’avaient subi que des sévices sexuels ou
qui les avaient subis en combinaison avec une agression
physique non sexuelle car la violence sexuelle est une forme
de violence physique et est susceptible d’affecter la maî-
trise de la fécondité des femmes.

La violence verbale n’a pas été considérée comme une
catégorie distincte car la majorité des femmes concernées
avaient également été agressées physiquement ou sexuel-
lement. Les 218 femmes ayant déclaré une violence verbale
seule ne forment pas un groupe viable pour l’analyse. 

Nous avons mené des analyses de régression logistique
bivariées pour calculer la probabilité brute (non ajustée) de
grossesse non planifiée associée à la mesure globale de la
violence physique et sexuelle et aux caractéristiques démo-
graphiques et de fécondité des répondantes. Les résultats
ont servi à l’élaboration d’une série de modèles de régres-
sion logistique multiple ayant chacun pour variable dépen-
dante la grossesse non planifiée et pour principale variable
indépendante, la violence physique ou sexuelle. Tous les mo-
dèles ont été contrôlés en fonction de l’âge, du niveau d’édu-
cation, du nombre d’enfants, du score de niveau socioéco-
nomique et du lieu de résidence urbain ou rural. Nous avons
ensuite ajouté les variables suivantes et évalué leur signifi-
cativité: usage, à un moment ou à un autre, d’une méthode
de planification familiale; usage actuel de la contraception;

antécédents de violence familiale; rapports sexuels forcés
par un non-partenaire; grossesse interrompue avant terme;
expérience de la mort d’un enfant; et discussion du planning
familial avec un partenaire ou un non-partenaire.

Nous avons testé les interactions entre violence et âge,
niveau d’éducation, lieu de résidence urbain et statut so-
cioéconomique, ainsi qu’entre statut socioéconomique et
lieu de résidence urbain. Nous avons évalué la significati-
vité des termes d’interaction et effectué des tests de rap-
port de vraisemblance pour déterminer si l’ajustement du
modèle était meilleur en ajoutant ces termes d’interaction.

Variation régionale

Pour déterminer si le rapport entre la violence d’un parte-
naire intime et la grossesse non planifiée était similaire dans
l’ensemble du pays, nous avons comparé les taux de violence
et de grossesse non planifiée—et les associations entre les
deux—dans cinq grandes régions: Atlantica, Bogota, Centrale,
Oriental et Pacifica. Une analyse approfondie des différences
au niveau des municipalités est présentée ailleurs.17 Malgré
le contrôle du niveau socioéconomique et du lieu de rési-
dence urbain ou rural, la vaste diversité et la complexité de
la société colombienne ne sont pas pleinementrendues dans
notre analyse de l’échantillon national.

Extrapolations sur l’ensemble de la population

Nous avons calculé le niveau du risque de  grossesse non
planifiée en Colombie attribuable à la violence du parte-
naire intime, après neutralisation des facteurs de confusion,
afin d’estimer la réduction des grossesses non planifiées
qui pourrait être atteinte si la violence du partenaire inti-
me pouvait être éliminée. Nous avons ensuite utilisé les taux
de fécondité, d’IVG et de grossesses non planifiées pour
calculer le nombre total de naissances non planifiées et
d’avortements de grossesses non planifiées que l’élimina-
tion de la violence par un partenaire intime permettrait d’évi-
ter en Colombie.

Violence par un partenaire intime et grossesse non planifiée en Colombie

TABLEAU 3. Parmi les femmes mariées ou l’ayant déjà été
qui avaient accouché durant les cinq années précédant
l’enquête ou qui étaient enceintes au moment de l’enquête,
rapports de probabilités des régressions logistiques biva-
riées d’évaluation des associations entre le fait d’avoir eu
au moins une grossesse non planifiée et les caractéristiques
sélectionnées

Caractéristique Rapport de probabilités

Démographique
Âge 0,99
Âge à la première naissance 0,93***
Nombre d’enfants 1,46***
Score de niveau socioéconomique 0,91***
Résidence urbaine 0,93

Fécondité
A déjà utilisé des contraceptifs 1,05
Utilise actuellement des contraceptifs 0,86*
Grossesse poserait un gros problème† 2,13***
A eu une grossesse interrompue avant terme 0,87
A parlé du planning familial

avec son partenaire 0,90
A parlé du planning familial avec un

non-partenaire 0,94

Violence
Physique ou sexuelle par le partenaire 1,64***
Le père battait la mère 1,05*
Forcée à avoir des rapports sexuels par

un non-partenaire 1,48**

*p<0,05. ***p<0,001. †Basé sur 2.311 femmes.

TABLEAU 4. Parmi les femmes mariées ou l’ayant déjà été
qui avaient accouché durant les cinq années précédant
l’enquête ou qui étaient enceintes au moment de l’enquête,
rapports de probabilités de la régression logistique multi-
variée évaluant l’association de la violence et des autres ca-
ractéristiques avec la grossesse non planifiée

Caractéristique Rapport de 
probabilités

Violence physique ou sexuelle 1,41***
Âge† 0,92***
Niveau d’éducation

Primaire 1,09
Secondaire 1,29
Supérieur 1,47

Nombre d’enfants‡ 1,88***
Score de niveau socioéconomique 1,07*
A eu une grossesse interrompue avant terme 0,81*
Score de niveau socioéconomique x résidence urbaine 0,90*

*p<0,05. ***p<0,001. †Le rapport de probabilités indique la variation du risque
de grossesse non planifiée pour chaque année supplémentaire par rapport à
la moyenne de 28 ans. ‡Le rapport de probabilités indique la variation du risque
de grossesse non planifiée pour chaque nouvel enfant au-delà de la moyenne
de deux.
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avaient été victimes de violences physiques ou sexuelles;
29% avaient déclaré une violence physique uniquement;
1%, une violence sexuelle uniquement; et 7%, les deux types
de violence. Les formes de violence physique le plus sou-
vent déclarées (tableau 2, page 25) se sont avérées être :
être poussée par un partenaire (33%), être frappée de la
main (27%); les moins courantes: être mordue et être at-
taquée avec un couteau ou une arme à feu (3% chacune).
La majorité des femmes ayant déclaré un acte de violence
ont déclaré que cette violence ne se produisait que parfois.
Environ 18% des femmes ont déclaré de sérieuses consé-
quences à la violence subie: douleurs, blessures, fractures
osseuses, fausse-couche, lésions d’un organe ou perte d’une
fonction corporelle (non présenté).

Un peu plus de la moitié des femmes (55%) avaient eu
au moins une grossesse non planifiée entre 1995 et 2000.
Parmi celles qui avaient subi des violences physiques ou
sexuelles, la proportion ayant qualifié de non planifiée au
moins une naissance récente ou la grossesse en cours était
supérieure à celle des femmes dont toutes les naissances
récentes et grossesses en cours étaient désirées (63% par
rapport à 37%). Parmi les femmes non violentées, il n’y a
quasiment aucune différence entre ces deux proportions
(51% par rapport à 49%).

Le tableau 3 indique les rapports de probabilités non
ajustés d’une grossesse non planifiée, en fonction des ca-
ractéristiques démographiques et de fécondité des répon-
dantes et des variables de violence. La probabilité de gros-
sesse non planifiée diminuait significativement avec l’âge
au moment de la première naissance et avec le score de ni-
veau socioéconomique (rapport de probabilités de 0,9 pour
les deux mesures); elle augmentait en revanche à mesure
que le nombre d’enfants augmentait (1,5). Comme on pou-
vait s’y attendre, la pratique contraceptive au moment de
l’enquête était un facteur de protection contre les grossesses
non planifiées (0,9) et les femmes ayant déclaré qu’une gros-
sesse leur poserait un grave problème étaient plus sus-
ceptibles d’avoir une grossesse non planifiée (2,1). Les an-
técédents de violence conjugale chez les parents et de
contrainte sexuelle de la part d’un non-partenaire étaient
positivement associés à la grossesse non planifiée (1,1 et
1,5, respectivement). Nous avons également observé un
lien statistiquement significatif entre la grossesse non pla-
nifiée et la violence du partenaire intime (1,6).

Dans une analyse de régression logistique sous contrôle
des facteurs démographiques et de fécondité (tableau 4),*
la violence par un partenaire intime se révèlait associée à la
grossesse non planifiée après contrôle des autres facteurs
(rapport de probabilités de 1,4). Chaque année supplé-
mentaire par rapport à l’âge moyen de 28 ans était associée
à une réduction du risque de grossesse non planifiée (0,9).
Chaque enfant supplémentaire par rapport à la moyenne de
deux enfants était associé à un risque élevé de grossesse non

RÉSULTATS

Comme indiqué au tableau 1 (page 24), l’âge moyen des ré-
pondantes qui avaient accouché durant les cinq années pré-
cédant l’enquête ou qui étaient enceintes au moment de l’en-
quête était de 28 ans; leur âge moyen au moment de leur
première naissance était de 21 ans et elles avaient une moyen-
ne de 2,3 enfants et un score de niveau socioéconomique
moyen de 4,9. Si la plupart avaient une radio, un poste de
télévision, l’eau courante et un revêtement de sol durable
(81 à 84%), de plus faibles proportions avaient un réfrigé-
rateur, le téléphone et des toilettes à chasse d’eau (40 à 63%).
La majorité vivait en milieu urbain (69%). Près de la moitié
(48%) avaient bénéficié d’une éducation de niveau secon-
daire, mais 9% seulement de niveau supérieur.

La plupart des répondantes récemment enceintes ont
déclaré avoir déjà eu recours aux moyens de contraception
modernes (88%) et 55% utilisaient l’un de ces moyens au
moment de l’enquête. La moitié a indiqué qu’une nouvel-
le grossesse serait problématique. Près du quart ont déclaré
avoir eu une grossesse interrompue prématurément. 17%
seulement ont dit parler du planning familial avec leur par-
tenaire, mais 52% en avaient parlé avec quelqu’un d’autre.
La recherche approfondie a révélé que 84% des femmes
qui n’utilisaient aucun contraceptif et qui avaient déclaré
qu’une grossesse leur poserait un gros problème étaient
en période d’allaitement, célibataires, n’avaient aucun rap-
port sexuel, étaient ménopausées ou étaient des femmes
sous-fécondes (non présenté).

Les femmes récemment enceintes se distinguaient si-
gnificativement des autres répondantes pour la plupart des
mesures suivantes: âge moyen, nombre d’enfants et score
de niveau socioéconomique; et sur chaque possession de
biens par le ménage, résidence urbaine, niveau d’éduca-
tion, emploi, état matrimonial, toutes les caractéristiques
de fécondité et les antécédents familiaux de violence par
un partenaire intime.

Trente-huit pour cent des femmes récemment enceintes

TABLEAU 5. Parmi les femmes mariées ou l’ayant déjà été qui
avaient accouché durant les cinq années précédant l’enquê-
te ou qui étaient enceintes au moment de l’enquête, pour-
centage ayant déclaré une violence physique ou sexuelle,
pourcentage ayant déclaré au moins une grossesse non
planifiée et rapports de probabilités corrigés, par région

Région Violence physique Grossesse Rapport
ou sexuelle non planifiée de probabilités

Atlantica 31,1 53,7 1,65**

Bogota 42,1 53,9 1,22

Central 35,7 55,9 1,66**

Oriental 41,3 56,4 1,13

Pacífica 45,4 58,0 1,15

**p<0,01. N.B.: Chiffres basés sur 1.002 femmes pour la région Atlantica; 468
femmes pour Bogota; 861 femmes pour la région Central; 571 femmes pour la
région Oriental et 529 femmes pour la région Pacifica. Les rapports de proba-
bilités sont corrigés en fonction de l’âge, du nombre d’enfants, du score de ni-
veau socioéconomique, du niveau d’éducation, des antécédents de grosses-
se interrompue et de l’interaction entre le score de niveau socioéconomique
et la résidence en milieu urbain; le rapport de probabilité de Bogota n’est pas
corrigé en fonction de l’interaction entre  score de niveau socioéconomique et
lieu de résidence urbain car la région est considérée comme urbaine. 

*La pratique contraceptive, les antécédents de violence familiale, les rap-
ports sexuels contraints par un non-partenaire et la discussion du plan-
ning familial avec un partenaire et un non-partenaire n’ont pas d’effets si-
gnificatifs et ont été enlevé du modèle. 
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planifiée (1,9).* Le rapport de probabilités augmente aussi
significativement à chaque point supplémentaire du score
de niveau socioéconomique des répondantes (1,1). Les
femmes qui avaient eu une grossesse interrompue avant terme
étaient significativement moins susceptibles de déclarer une
grossesse non planifiée que celles ne présentant pas cette
caractéristique (0,8). Le niveau d’éducation ne paraît pas as-
socié, dans ce modèle, au risque de grossesse non planifiée.

Nous avons observé une interaction statistiquement si-
gnificative entre le score de niveau socioéconomique et un
lieu de résidence urbain, laissant entendre que le statut
socioéconomique ne représente un facteur de protection
important contre la grossesse non planifiée que dans les
milieux urbains. Bien que nous ayons testé d’autres termes
d’interaction, celui-ci est le seul à s’être révélé statistique-
ment significatif ou à avoir amélioré l’ajustement du 
modèle.

Le tableau 5 (page 27) indique les pourcentages de
femmes victimes de violences par leur partenaire intime et
ayant eu une grossesse non planifiée, ainsi que les rapports
de probabilités ajustés, dans les cinq grandes régions géo-
graphiques. Le taux de violence est le plus élevé dans la ré-
gion Pacifica (45%), suivie de celles de Bogota (42%) et
Oriental (41%). La région Atlantica présente le plus faible
taux de violence (31%) et, avec Bogota, le plus faible taux
de grossesses non planifiées (54%), tandis que la région
Pacifica est associée au plus haut taux de grossesses non
planifiées (58%). Les rapports de probabilités ajustés font
état de grossesses non planifiées significativement plus fré-
quentes parmi les femmes victimes de violences dans les
régions Atlantica et Central (rapport de probabilités de 1,7
dans les deux régions).

Les calculs d’extrapolation en population totale semblent
indiquer que les grossesses non planifiées diminueraient
de 5% si la violence du partenaire intime était éliminée en
Colombie. Cette réduction se traduirait par 24.736 nais-
sances non planifiées de moins† et par de 7.787 à 20.250

avortements de moins par an,‡ pour un total annuel de
32.523 à 44.986 grossesses non planifiées de moins.

DISCUSSION

Nous avons trouvé une relation modérée entre la grosses-
se non planifiée et la violence par un partenaire intime,
même après ajustement en fonction des caractéristiques
démographiques et de fécondité des répondantes. Diffé-
rents mécanismes peuvent expliquer ce lien: il est possible,
notamment, qu’une grossesse non planifiée résulte direc-
tement, pour certaines femmes, de la violence sexuelle. Les
femmes qui avaient déclaré seulement de la violence phy-
sique sont toutefois également associées à un risque élevé
de grossesse non planifiée. Un autre mécanisme est donc
plus probable, selon lequel les femmes violentées vivant
dans un contexte de peur et de domination masculine man-
quent de ressources pour maîtriser leur fécondité.

Dans une étude antérieure fondée sur les mêmes don-
nées colombiennes, Pallitto et O’Campo avaient testé les ef-
fets, au niveau de la communauté, de l’inégalité sociale entre
les sexes, de l’autonomie féminine et du contrôle patriarcal
sur le rapport entre la violence par un partenaire intime et
la maîtrise de la fécondité.18 La grossesse non planifiée s’y
était révélée associée au fait de vivre dans une communau-
té très patriarcale ou dans une communauté présentant un
taux de violence du partenaire intime élevé. Certaines études
antérieures avaient montré en partie le lien entre l’inégalité
entre les sexes et la violence par un partenaire intime19 ainsi
qu’un lien entre un manque d’autonomie ou un faible sta-
tut social et l’inaptitude à maîtriser sa fécondité,20 mais l’étude
colombienne est la première à explorer les effets de ces
concepts sur le rapport entre la violence par un partenaire
intime et la grossesse non planifiée.

L’étude au niveau communautaire apporte une analyse
approfondie des variations régionales de la violence par un
partenaire intime et de la grossesse non planifiée présen-
tées ici. Ces variations régionales sont indicatrices du ca-
ractère hétérogène de la société colombienne et de la né-
cessité de tenir compte des différences culturelles et
régionales qui ne sont pas considérées dans cette analyse.
L’approfondissement de la question serait utile à l’identi-
fication des zones ou des municipalités présentant des taux
particulièrement élevés de violence par le partenaire inti-
me et de grossesse non planifiée, à l’exploration des fac-
teurs de risque qui y sont présents et au ciblage des res-
sources et des programmes aptes à aborder le problème.

Quelques limites de l’étude doivent être soulignées. Les
variables relatives aux croyances et caractéristiques du par-
tenaire n’ont pas été incluses dans les modèles de régres-
sion multivariés en raison de l’absence d’une grande par-
tie des données relatives aux partenaires. Il a par conséquent
été impossible de déterminer les effets de ces variables sur
les intentions des femmes en matière de grossesse et sur
leur maîtrise de la fécondité. Les recherches antérieures lais-
sent néanmoins entendre que les sociétés dans lesquelles
la condition des femmes s’améliore peuvent présenter de
plus hauts taux de violence du partenaire intime que celles

Violence par un partenaire intime et grossesse non planifiée en Colombie

*L’âge et le nombre d’enfants ont été centrés autour des valeurs moyennes
pour faciliter l’interprétation des résultats. 

†Le taux de natalité de la Colombie est d’environ 21,6 naissances pour 1.000
et la population du pays s’élevait en janvier 2003 à environ 41.662.073 ha-
bitants (source: Central Intelligence Agency, The World Factbook 2003, 2003,
consulté le 10 janvier 2004). Sur la base de ces statistiques, nous avons cal-
culé que le nombre total de naissances annuelles est de 899.484 et — étant
donné que 55% des naissances déclarées dans l’EDS 2000 de la Colombie
étaient non planifiées—le nombre total de naissances non planifiées à
494.716 par an. Si le nombre de grossesses non planifiées pouvait être ré-
duit de 5% à travers l’élimination de la violence par un partenaire intime,
24.736 naissances non planifiées pourraient être évitées chaque année. 

‡Ce chiffre repose sur un intervalle d’estimation de l’IVG en Colombie: 
l’estimation la plus prudente est de 173.037 avortements par an (source:
Singh S et Wulf D, 1994, référence 30), et la plus élevée, de 450.000 par 
an (source: référence 29). Nous avons évalué à 90% le nombre d’avorte-
ments (155.733 à 405.000) pratiqués pour cause de grossesse non plani-
fiée car une étude auprès de femmes américaines a indiqué que 10% des
IVG étaient demandées pour d’autres raisons (source: référence 31). Une
baisse de 5% de l’avortement réduirait ainsi de 7.787 à 20.250 le nombre
annuel d’IVG et de 32.523 à 44.986 le nombre annuel de grossesses non
planifiées (naissances + avortements). Ce calcul sous-estime probable-
ment le nombre total de grossesses non planifiées qui pourraient être évi-
tées car quelques-unes de ces grossesses au moins se terminent par un
avortement spontané et le nombre d’avortements spontanés serait vrai-
semblablement lui aussi moindre si la violence des partenaires intimes
était éliminée. 
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violence. Plusieurs études viennent étayer notre hypothèse,
dans la mesure où la majorité des femmes victimes de vio-
lences physiques ou sexuelles durant la grossesse ont dé-
claré que les sévices avaient commencé avant la grosses-
se.25 Une étude de Saltzman et de ses collègues a également
révélé de plus faibles taux de violence pendant la grosses-
se26 par rapport à avant celle-ci. Cette observation est confir-
mée par une étude mexicaine selon laquelle les violences
physique et sexuelle diminuent pendant la grossesse, mal-
gré un accroissement de la violence psychologique.27 Dans
une autre étude, Ellsberg et ses collègues ont établi l’ap-
parition précoce de la violence parmi les femmes mariées
d’un vaste échantillon au Nicaragua, confirmant ici enco-
re l’existence de la violence avant la grossesse.28

Notre étude est également limitée par l’indisponibilité
de données concernant le caractère planifié des grossesses
survenues plus de cinq ans avant l’enquête. L’échantillon
de femmes qui avaient été enceintes durant les cinq années
précédant l’enquête n’est pas représentatif de l’ensemble
des répondantes mariées ou qui l’avaient déjà été. L’analyse
approfondie a révélé des taux de violences physique et
sexuelle significativement élevés, et des taux de vie en couple
significativement réduits parmi les femmes mariées ou
l’ayant déjà été qui n’avaient pas déclaré de naissance ré-
cente ou de grossesse en cours. L’exclusion de ces répon-
dantes de l’analyse peut avoir donné lieu à une sous-esti-
mation de l’association entre la violence du partenaire intime
et la grossesse non planifiée.

L’intentionnalité de la grossesse n’a été mesurée que pour
les grossesses ayant abouti à une naissance vivante; notre
analyse n’a pas pu tenir compte des grossesses interrom-
pues avant terme pour cause d’avortement spontané ou
provoqué. Bien que l’IVG soit illégale en Colombie, une
étude estime à 450.000 le nombre d’avortements provo-
qués chaque année dans le pays.29 Des estimations plus
prudentes font état de 173.037 à 404.000 IVG.30 Comme
l’IVG concerne généralement les grossesses non planifiées,31

l’absence de données d’intentionnalité sur les grossesses
interrompues est probablement aussi une cause de sous-
estimation des taux de grossesses non planifiées. Cette hy-
pothèse est renforcée par un de nos résultats qui montre
que la probabilité de grossesse non planifiée ayant abouti
à une naissance vivante est significativement plus faible chez
les femmes ayant eu une grossesse interrompue avant terme.

Malgré ces limites, les résultats présentés ici révèlent un
lien significatif entre la violence du partenaire intime et la
grossesse non planifiée. Il s’agit ici de la première étude en
population générale d’un pays d’Amérique latine à établir
ce lien. L’examen approfondi des mécanismes qui régissent
ce lien serait utile. Il conviendrait également de poursuivre
la recherche dans d’autres pays d’Amérique latine et dans
d’autres régions du monde. La recherche qualitative per-
mettrait du reste d’élargir la compréhension du lien entre
la violence du partenaire intime et la grossesse non plani-
fiée, ainsi que de l’influence exercée sur ce lien par les rap-
ports sociaux de sexe au niveau communautaire et sociétal.

La grossesse non planifiée est associée à de nombreuses

dans lesquelles les rôles sexués restent statiques.21 D’après
les données colombiennes, les taux élevés de violence du
partenaire intime et de grossesse non planifiée, et l’asso-
ciation entre les deux, semblent indiquer l’existence d’une
tension entre les femmes et leurs partenaires. Des recherches
supplémentaires permettraient de déterminer si ces phé-
nomènes sont associés à l’évolution de la condition des
femmes et des relations entre les sexes dans la société.

La sous-déclaration potentielle est une préoccupation im-
portante des recherches sur la violence du partenaire inti-
me, en raison de la nature sensible du sujet, de la stigmati-
sation sociale qu’il peut entraîner et du souci de confidentialité
et de sécurité des participantes. Les femmes peuvent ne pas
répondre honnêtement aux questions sensibles et risquer
des violences ou un traumatisme psychologique accrus si
les chercheurs n’abordent pas correctement les questions
d’éthique et de sécurité.22 Le problème de la sous-déclara-
tion a été démontré par Ellsberg et ses collègues qui ont mon-
tré que deux études spécifiquement conçues pour recueillir
des données sur la violence du partenaire intime des Nica-
raguayennes ont révélé des taux plus élevés que les analyses
des données collectées dans le module sur la violence du
partenaire intime de l’EDS.23 Les taux de violence totale ob-
tenus sont  de 52% dans une étude menée à León, et de 69%
dans une autre menée à Managua, par rapport à 28% seu-
lement dans le cadre de l’EDS nationale.

Bien qu’il soit possible que les taux de violence par un
partenaire intime soient plus élevés à León et à Managua
que dans le reste du pays, Ellsberg et ses collègues suggè-
rent plutôt que les résultats des études ciblées sur la vio-
lence du partenaire sont plus précis parce que les enquê-
teurs avaient été spécifiquement formés pour la collecte de
données relatives à la violence, que les questions de sécu-
rité avaient été entièrement résolues et que des services
d’aide avaient été offerts. À la lumière de ces observations
et du fait que l’EDS colombienne ne mesure pas la vio-
lence au cours de la vie, il est probable que les taux de vio-
lence obtenus dans notre étude seraient sous-estimés, et
que l’association entre la violence du partenaire intime et
la grossesse non planifiée en ait été affaiblie.

La nature transversale de l’EDS colombienne limite à plus
d’un égard les conclusions à tirer de notre analyse. Tout
d’abord, il peut y avoir un biais lié à un effet-mémoire ou une
instabilité dans les déclarations sur l’intentionnalité des gros-
sesses survenues durant les cinq années précédant l’enquête.
Des études antérieures ont démontré que la perception de
l’intentionnalité d’une grossesse par les femmes peut chan-
ger avec le temps et que, en particulier, une grossesse initia-
lement considérée comme non désirée peut être qualifiée de
désirée après la naissance.24 Il n’est en outre pas possible
d’évaluer à partir  de ces données la chronologie du lien entre
la violence du partenaire intime et la grossesse non plani-
fiée, même si le fait d’analyser cinq années de données rela-
tives aux grossesses rend les estimations plus fiables.

Nous avons supposé que la violence mène à la grosses-
se non planifiée, mais on pourrait proposer l’argument in-
verse selon lequel la grossesse non planifiée provoque la
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conséquences négatives sur la santé des femmes et des nour-
rissons, par exemple les retards de soins prénatals, les faibles
et très faibles poids à la naissance, la mortalité périnatale
et les complications post-partum.32 De plus, les naissances
non planifiées sont moins susceptibles d’avoir lieu en mi-
lieu institutionnel que les autres et les bébés dont la concep-
tion n’a pas été planifiée sont moins susceptibles d’êtres
nourris au sein.33 On citera parmi les autres conséquences
non désirables la mortalité maternelle due aux complica-
tions de l’avortement, surtout dans les pays où la pratique
est illégale.34 Nos résultats d’extrapolations laissent entendre
que les énormes implications de santé publique que re-
présentent les grossesses non planifiées pourraient être sub-
stantiellement réduites si la violence du  partenaire intime
était amoindrie ou éliminée. Dans ce contexte, les efforts
de réduction des facteurs de risque de grossesse non pla-
nifiée, y compris la violence du partenaire intime, méritent
un soutien accru.

CONCLUSION

La nature dynamique de la société colombienne, l’évolu-
tion rapide de l’éducation et de l’emploi des femmes et l’évo-
lution des indices de fécondité des 30 dernières années font
de la Colombie un cadre intéressant pour aborder les pro-
blèmes de violence par le partenaire intime et de maîtrise
de la fécondité. La législation colombienne établit des bases
pour la protection des femmes contre la violence; l’appli-
cation de la loi est cependant inégale.35 Bien que de nom-
breux organismes gouvernementaux ou non-gouverne-
mentaux colombiens s’attachent à prévenir et à résoudre
la violence des partenaires intimes, de plus grands efforts
sont indispensables à la promotion de programmes de santé
de la reproduction faisant appel à la participation des
hommes; au dépistage de la violence du partenaire intime
dans les centres de soins; à l’organisation de campagnes
au niveau sociétal pour mettre fin au cycle intergénérationnel
d’acceptation sociale de la violence; à l’apport de services
de protection aux femmes victimes de violences, tels que
des refuges et des groupes de soutien; et à l’amélioration
de la condition féminine à travers l’éducation et l’insertion
professionnelle.

Grâce à une meilleure compréhension du lien entre la
violence du partenaire et la maîtrise de la fécondité en Co-
lombie, les initiatives locales et internationales pourront
faire face plus efficacement au risques de violence et de gros-
sesse non planifiée que courent les femmes et aux menaces
qui en résultent pour leur santé, leur sécurité et leur bien-
être. Cette étude démontre l’ampleur de ces problèmes so-
ciaux et l’urgence de leur résolution.
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