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La question de l’avortement non médicalisé a été mise en
exergue aux conférences internationales sur la santé et les
droits génésiques du Caire (1994) et de Beijing (1995). Dans
toute l’Afrique, où les lois sur l’avortement sont pour la plu-
part très restrictives et où de nombreuses grossesses sont
interrompues dans des conditions non médicalisées, l’avor-
tement clandestin pose un problème de santé publique gran-
dissant1 et représente une cause majeure de mortalité et
morbidité maternelles.2 Un avortement non médicalisé peut
s’accompagner de conséquences graves et potentiellement
mortelles telles qu’hémorragie, lésions génitales et infec-
tion suite à la perforation de l’utérus.3

Les données fiables sur l’incidence de l’avortement clan-
destin sont rares. Les études réalisées sur la question en
Afrique du Nord et subsaharienne ont dû se fier aux enquêtes
limitées et non représentatives de femmes disposées à par-
ler de leur expérience et aux données des hôpitaux sur les
patientes admises pour le traitement de complications suite
à un avortement.4 Les données relatives à l’Afrique subsa-
harienne sont particulièrement rares.5 Plusieurs études ré-
centes à petite échelle suggèrent toutefois que le recours à
l’avortement clandestin dans la région est en hausse.6

Dans la nation ouest-africaine de la Côte d’Ivoire, la fé-
condité a commencé à décliner, surtout dans les villes. L’in-
dice synthétique de fécondité s’est réduit de deux naissances
par femme au cours des 20 dernières années (de 7,2 en

1980–19817 à 5,2 en 1998–19998). L’accès aux services de
planning familial demeure cependant limité et, malgré une
pratique de la contraception en hausse, la prévalence glo-
bale reste faible. Ainsi, 6% seulement des femmes âgées de
15 à 49 ans pratiquaient une méthode moderne en 1994, et
cette proportion ne dépassait toujours pas 10% en
1998–1999.9 Le nombre de femmes qui la pratiquent est dans
l’ensemble si limité que la hausse seule du recours à la contra-
ception ne suffit pas à expliquer le déclin de la fécondité.

Outre la contraception, les Ivoiriennes ont de toute évi-
dence recours à l’avortement pour limiter le nombre de leurs
enfants, en dépit du fait que la procédure demeure illicite
sauf lorsque la vie de la femme enceinte est sérieusement
menacée. Et même dans ce cas, le Code pénal ivoirien exige
le consentement de deux médecins, en plus du médecin
traitant.10 Compte tenu de la législation extrêmement res-
trictive du pays, les rares données disponibles sur l’avor-
tement sont principalement dérivées des dossiers d’hôpi-
taux de femmes admises pour le traitement des
complications d’un avortement11 et des estimations de la
mortalité maternelle.12 De récentes études ont découvert
que les femmes des milieux urbains étaient plus suscep-
tibles d’avoir subi un avortement  que leurs homologues
des milieux ruraux,13 et que le recours à l’avortement ex-
plique en partie au moins la récente chute rapide de la fé-
condité dans la grande ville d’Abidjan.14
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CONTEXTE: En Côte d’Ivoire, où la prévalence contraceptive est faible, l’avortement semble jouer un rôle important
dans le déclin actuel de la fécondité. Les données relatives à l’avortement, illicite dans le pays, sont toutefois rares.

MÉTHODES: Une enquête rétrospective sur l’avortement et les pratiques contraceptives a été menée en 1998 parmi
2.400 femmes fréquentant quatre centres de santé générale à Abidjan. Les effets indépendants des variables sociodé-
mographiques sur la probabilité pour une femme d’adopter l’un de trois comportements de limitation des naissances
plutôt que de ne rien y faire sont analysés par régression logistique multinomiale.

RÉSULTATS: Quarante pour cent des femmes ont déclaré limiter leur fécondité par le recours à la contraception seule;
30%, par le recours à la contraception et à l’avortement, et 3%, par le recours à l’avortement seul. Environ 27% ne fai-
saient rien pour limiter leur fécondité. Les musulmanes présentaient invariablement une probabilité inférieure, par rap-
port aux chrétiennes, d’adopter l’un quelconque des trois comportements plutôt que de ne rien faire (rapports de pro-
babilités de 0,2 à 0,5). Le célibat et les niveaux d’éducation plus élevés sont associés à une probabilité significativement
élevée d’adoption de chacun des trois comportements (1,4 à 33,8). Enfin, la probabilité de recours à l’avortement seul
s’est révélée significativement plus élevée parmi les femmes de moins de 25 ans, par rapport à celles de 25 à 34 ans (2,0).

CONCLUSIONS: Le rapport entre avortement et contraception est extrêmement complexe. Si les circonstances forcent
souvent les femmes à recourir à l’avortement plutôt qu’à la contraception, l’avortement peut aussi stimuler un recours
à la contraception.

Perspectives Internationales sur le Planning Familial, numéro spécial de 2002, pp. 4–11

Par Agnès
Guillaume et

Annabel Desgrées
du Loù



5Numéro spécial de 2002

de 25 ans (52%), étaient peu instruites (39% n’avaient ja-
mais fréquenté l’école et 32% n’étaient scolarisées qu’au
niveau primaire). L’échantillon se composait principalement
de femmes chrétiennes (41% ) et musulmanes (36%); 69%
étaient mariées au moment de l’interview. Les répondantes
étaient principalement marchandes (46%), ménagères
(27%) et artisanes (12%).

Nous avons effectué une analyse bivariée et multidi-
mensionnelle (régression logistique multinomiale) pour
déterminer les rapports entre les caractéristiques sociodé-
mographiques des femmes (âge, éducation, religion, état
matrimonial et occupation) et leurs pratiques contracep-
tives et abortives.

RÉSULTATS

Connaissance et pratique de la contraception
Les niveaux de connaissance de la contraception se sont
révélés très élevés dans cet échantillon de femmes d’Abid-
jan: 96% étaient au courant des différentes formes de contra-
ception* et 95% connaissaient au moins une méthode mo-
derne (tableau 1). La connaissance contraceptive était
généralement supérieure parmi les femmes du groupe d’âge

Si le recours à l’avortement contribue au déclin de la fé-
condité en Côte d’Ivoire, faut-il penser que les femmes le
choisissent au lieu de pratiquer la contraception ou qu’elles
pratiquent les deux en tandem? Quel est le lien entre les
deux pratiques? Pour mieux répondre à ces questions, nous
avons mené une enquête rétrospective auprès de 2.400
femmes d’Abidjan sur leurs antécédents contraceptifs et
abortifs. Nous avons conçu l’enquête de manière à évaluer
les rôles respectifs de l’avortement et de la contraception
à travers quatre grandes questions sur les comportements
de limitation des naissances: les femmes n’en pratiquaient-
elles aucune forme (ni abortive, ni contraceptive), n’utili-
saient-elles que les contraceptifs, n’avaient-elles recours qu’à
l’avortement, ou faisaient-elles appel aux deux approches?

DONNÉES ET MÉTHODES

La conception d’une recherche visant à éclaircir la ques-
tion sensible de l’avortement est particulièrement complexe
et exige une approche spécialisée. Etant donné que les
femmes pourraient se montrer particulièrement hésitantes
à répondre à leur domicile même à des questions sur des
sujets aussi intimes, nous avons choisi de mener nos in-
terviews dans un cadre médical où la confidentialité serait
assurée et où les femmes se sentiraient plus à l’aise pour
évoquer leurs choix contraceptifs et abortifs.

Nous avons mené l’enquête auprès de femmes qui
s’étaient rendues dans l’un de quatre centres de santé des
deux districts les plus vastes et les plus peuplés d’Abidjan.
Leur visite n’y avait pas nécessairement été motivée par des
raisons de santé génésique. Un pour cent seulement étaient
en fait venues pour des raisons de planning familial, par
rapport à 28% pour les soins de leur enfant, 17% pour l’ob-
tention de soins médicaux les concernant personnellement,
26% pour une visite prénatale, 15% pour une consultation
concernant la santé générale d’un autre membre de leur
famille, 1% pour une visite de soins néonatals (pesée ou
immunisation d’un nouveau-né), et les 13% restants pour
d’autres besoins de santé, tels qu’un accouchement ou une
séance de conseil sanitaire et nutritionnel.

Les femmes ont été invitées à participer à un interview,
sans aucune pression toutefois. Nous avons procédé à des
interviews successifs jusqu’à atteindre la limite de 600 femmes
âgées de 15 à 49 ans dans chaque centre, pour un échantillon
total d’analyse de 2.400 femmes, interviewées en juillet et
août 1998. Les femmes ont répondu à un questionnaire à
items fermés couvrant les rubriques suivantes: données dé-
mographiques de base; antécédents complets de grossesses
et de maternité (naissances vivantes, fausses-couches, avor-
tements et enfants mort-nés); connaissance et expérience de
la contraception; et antécédents abortifs complets (connais-
sance de la procédure, expérience passée, raisons pour avor-
ter, pratique contraceptive avant et après un avortement, et
perception de la procédure). Nous avons également mené
des entretiens individuels approfondis avec 15 personnes
(sept clientes féminines et huit agents sanitaires) afin de don-
ner un contexte qualitatif aux données de l’enquête.

La majorité des femmes de l’échantillon avaient moins

TABLEAU 1. Mesures de la connaissance contraceptive, de la pratique d’une méthode
et de l’avortement parmi 2.400 clientes de cliniques de soins de santé, selon les ca-
ractéristiques indiquées, Abidjan, 1998

Caractéristique Connaissance Pratique actuelle Vécu
d’avortement

N’importe Méthode N’importe Méthode
quelle moderne quelle moderne
méthode méthode

Toutes femmes 96,4 94,6 28,1 11,6 33,5

Age
<25 94,8*** 93,3*** 28,6 11,9 27,8***
25–34 98,6 96,8 27,2 11,4 41,0
≥35 96,5 93,1 29,0 10,8 35,5

Education
Aucune 92,4*** 88,9*** 15,4*** 5,5*** 18,0***
Primaire 97,9 96,4 29,5 10,9 36,3
≥secondaire 100,0 100,0 43,4 20,3 51,0

Religion
Chrétienne 98,9*** 97,8*** 38,0*** 15,7*** 46,5***
Musulmane 93,6 91,4 18,5 8,0 13,6
Autre 96,2 93,9 25,4 9,7 41,3

Etat matrimonial
Célibataire† 98,0*** 96,8*** 43,2*** 17,9*** 41,9***
Mariée 95,6 93,6 21,3 8,8 29,8

Occupation
Marchande 95,9*** 94,0*** 24,4*** 9,3*** 30,1***
Etudiante 99,4 99,4 50,0 27,1 34,7
Employée de bureau 98,3 97,2 40,6 16,7 58,3
Ménagère 94,6 91,8 22,7 8,3 26,5
Artisane 94,6 98,3 34,0 15,3 46,3

***Différences statistiquement significatives à p<0,001 (test de chi-carré). †Inclut les femmes ne s’étant jamais
mariées et celles séparées, veuves ou divorcées.

*Les différentes formes comprennent tant les méthodes modernes (pilu-

le, injectable, stérilet, préservatif masculin et féminin, implant et spermi-

cides) que les méthodes naturelles sans approvisionnement (abstinence

périodique, retrait et abstinence) ou les méthodes traditionnelles popu-

laires (remèdes à base de plantes et juju, sorte de sorcellerie).
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moyen (25 à 34 ans), les chrétiennes et les femmes mariées.
Elle augmentait aussi avec le nombre d’enfants (non
indiqué).

Toutefois, malgré cette connaissance généralisée de la
contraception, 28% seulement des femmes pratiquaient
une méthode au moment de l’enquête et 12% seulement
en pratiquaient une moderne. Ces niveaux de prévalence
étaient à peu près identiques à ceux relevés parmi les
femmes mariées d’Abidjan interviewées dans le cadre de
l’Enquête démographique et de santé de 1998–1999 (27%
pratiquaient une forme de contraception et 12%, une mé-
thode moderne15). 

Les niveaux de prévalence contraceptive sont apparus
étroitement associés aux caractéristiques sociodémogra-
phiques des femmes. La pratique d’une méthode augmente
de manière linéaire avec l’éducation, une scolarisation même
minimale s’accompagnant d’une hausse considérable de
la pratique contraceptive. Ainsi, la pratique d’une métho-
de s’est avérée près de deux fois plus élevée parmi les
femmes qui avaient achevé l’école primaire, par rapport à
celles non scolarisées (30% par rapport à 15% pour l’usage
d’une forme de contraception quelle qu’elle soit et 11% par
rapport à 6% pour la pratique d’une méthode moderne).
Cette observation est conforme à celles d’autres études me-
nées au Ghana, au Kenya, au Sénégal et au Soudan.16

La pratique contraceptive est également associée à la re-
ligion, à l’état matrimonial et à l’occupation. Ainsi, les chré-
tiennes étaient deux fois plus susceptibles que les musul-
manes de pratiquer une méthode moderne au moment de
l’enquête (16% par rapport à 8%), et les femmes célibataires
l’étaient aussi deux fois plus que leurs homologues mariées
(18% par rapport à 9%). Enfin, les étudiantes étaient plus
susceptibles que les ménagères ou que les femmes actives
de pratiquer une méthode moderne (27% par rapport à
8–17%). Aucune différence n’est toutefois apparue dans les
proportions pratiquant la contraception en fonction de l’âge.

Prévalence de l’avortement
Malgré l’illégalité de l’avortement provoqué en Côte d’Ivoi-
re, les femmes y recourent fréquemment pour interrompre
une grossesse non désirée. Sur la totalité des femmes in-
terviewées, 34% y avaient eu recours au moins une fois.

Ce recours varie significativement en fonction des ca-
ractéristiques sociodémographiques des femmes. Ainsi, la
proportion de celles qui avaient eu recours à l’avortement
augmentait avec le niveau d’éducation (de 18% des femmes
non scolarisées à 36% de celles instruites au niveau primaire
et à 51% de celles qui avaient reçu un enseignement de ni-
veau secondaire). Dix-neuf pour cent des femmes qui avaient
subi un avortement ont donné comme raison le désir de
poursuivre leurs études (non indiqué). D’autres études me-
nées en Afrique subsaharienne ont également observé que
les jeunes femmes considèrent les exigences de la grossesse
et de la maternité comme incompatibles avec la poursuite
de l’instruction.17 Les Ivoiriennes ont également invoqué
d’autres raisons à leur recours à l’avortement (elles pou-
vaient en citer plusieurs): crainte de la réaction de leurs pa-

rents (19%); difficultés économiques (15%); exigence de
leur partenaire (12%); volonté d’espacement ou de limi-
tation des naissances (12%); célibat (11%); et refus, de la
part de leur partenaire, de reconnaître un enfant (10%). 

Le taux d’avortement est supérieur parmi les femmes
célibataires (42%) que parmi celles mariées (30%). Il n’y
a pas là de surprise, la grossesse et la maternité en dehors
du mariage n’étant socialement pas admises en Côte d’Ivoi-
re.18 Enfin, les chrétiennes étaient plus susceptibles que
les musulmanes d’avoir jamais subi un avortement fait avor-
ter (47% par rapport à 14%).

Dans l’ensemble, 39% des femmes de l’échantillon qui
avaient jamais été enceintes avaient eu recours à l’avorte-
ment: une fois pour 21% et plusieurs fois pour les 18% res-
tants (non indiqué). Huit pour cent de l’échantillon total
avaient interrompu toutes leurs grossesses par un avorte-
ment provoqué. Les proportions des femmes qui avaient
eu recours à l’avortement à chaque grossesse étaient de 10%
pour les femmes qui s’étaient trouvées deux fois enceintes,
de 4% pour celles qui l’avaient été trois fois, et de 3% pour
celles qui l’avaient été quatre fois.

Les femmes plus jeunes étaient plus susceptibles que
leurs aînées d’avoir jamais interrompu une grossesse et de
l’avoir fait à un jeune âge. Ainsi, des femmes qui avaient ja-
mais été enceintes, 32% de celles âgées de moins de 25 ans
avaient eu recours à l’avortement dès l’âge de 20 ans ou
même plus tôt, alors que les proportions correspondantes
dans les tranches de 25 à 34 ans et de 35 ans et plus étaient,
respectivement, de 21% et 14%.

Méthodes abortives
•Connaissance. La question de savoir quelles méthodes
abortives elles connaissaient a été posée à l’ensemble des
2.400 femmes: 53% étaient au courant des méthodes chi-
rurgicales (généralement par dilatation et curetage); 40%
ont mentionné les douches vaginales, 16%, l’usage de tiges
de plantes, et 15%, les tisanes. Quinze pour cent aussi ont
cité les médicaments modernes auto-administrés dont la
surdose abortive délibérée peut porter atteinte à la santé
des femmes, qu’il s’agisse de la nivaquine (médicament
contre le paludisme), d’aspirine ou de formules hormonales
du type crinex ou synergon. Cinq pour cent des femmes
ont également déclaré que l’ingestion d’une quantité ex-
cessive de cola sucré pouvait provoquer un avortement.
Enfin, 28% ont indiqué être au courant d’autres méthodes
encore: insertion vaginale de lessive, de bicarbonate, de javel
ou de poudre de verre (qui, selon certaines femmes, peut
aussi être avalée), et ingestion d’une quantité excessive d’al-
cool (vin ou liqueur locale koutoukou) sucré ou de mélanges
extrêmement acides de citron et de miel ou de sucre.
•Usage. Bien que les Africaines recourent depuis de nom-
breuses générations à un large éventail de méthodes abor-
tives pour limiter leur fécondité,19 les 805 Ivoiriennes de
l’étude qui s’étaient fait avorter avaient principalement eu
recours aux méthodes non traditionnelles (certaines avaient
utilisé plus d’une méthode pour provoquer leur dernier avor-
tement). Soixante-deux pour cent de ces femmes avaient subi,

Limitation des naissances parmi les femmes d’Abidjan, en Côte d’Ivoire
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l’expérience semblant  avoir déclenché le recours ultérieur
à la contraception. Ainsi, à la question de savoir quelle avait
été leur approche contraceptive aux alentours de leur der-
nier avortement, la plus large proportion—38%—n’avait in-
diqué l’usage d’une méthode qu’après l’avortement. Les
autres proportions d’usage étaient de 33% pour la pratique
d’une méthode avant et après l’avortement, et de 11% pour
la pratique contraceptive durant la période précédant im-
médiatement l’avortement seulement. Vingt pour cent aussi
n’avaient utilisé aucune méthode de contraception autour
de la période où est survenue la grossesse.
•Pratique contraceptive seule. Les femmes de ce groupe, re-
présentant 40% de l’échantillon, n’avaient jamais eu recours
à l’avortement. Elles pratiquaient très efficacement la contra-
ception ou n’étaient pas disposées à choisir l’avortement
en cas d’échec contraceptif.
•Recours à l’avortement seul. Très peu de femmes—3% de
l’échantillon—avaient recours à l’avortement seul pour li-
miter leur fécondité. Plutôt que de pratiquer la contracep-
tion pour éviter les grossesses non planifiées, ces femmes
ont choisi l’avortement en réponse à chaque grossesse.

Les caractéristiques des femmes associées à chacun de
ces quatre comportements sont présentées au tableau 2.
Les femmes qui ne faisaient rien pour limiter leur fécon-

pour leur dernier avortement, une procédure chirurgicale.
En Côte d’Ivoire, l’avortement chirurgical est généralement
pratiqué par un personnel doté d’une formation médicale
(gynécologues, médecins généralistes et infirmières) dans
des conditions sanitaires variables suivant l’établissement
(hôpital public, clinique privée ou établissement chirurgi-
cal). Les femmes avaient pour la plupart recouru à cette tech-
nique en premier, mais 3% de celles dont la méthode origi-
nale avait échoué ou été source de complications avaient eu
recours à la procédure chirurgicale pour achever l’avortement
(non indiqué). (Au total, 27% des répondantes qui avaient
avorté avaient souffert de complications—de nature infectieuse
et hémorragique surtout—à la suite de leur procédure.)

Dix pour cent des femmes qui avaient interrompu une
grossesse avaient eu recours à des produits pharmaceu-
tiques modernes pour provoquer leur dernier avortement.
Celles qui avaient fait appel aux abortifs traditionnels non
médicaux ont mentionné principalement les douches va-
ginales à base de plantes (18% de celles qui avaient eu re-
cours à l’avortement), l’insertion vaginale d’un mélange
traditionnel de matières végétales et de kaolin (9%), les ti-
sanes (5%) et l’insertion dans l’utérus de tiges de plantes
émoussées (4%). Deux pour cent des femmes ont déclaré
avoir provoqué leur dernier avortement en buvant une quan-
tité excessive de cola sucré. 

L’usage de ces méthodes traditionnelles comporte un
risque élevé de complications graves, parfois mortelles. Ainsi,
l’introduction d’objets pointus dans l’utérus est souvent
cause de ruptures ou de perforations, susceptibles de cau-
ser des infections potentiellement mortelles. Selon une étude
menée récemment dans un département d’obstétrique
d’Abidjan, les complications d’avortements provoqués à
l’aide de plantes traditionnelles représentent 47% de la mor-
talité maternelle dans cet hôpital.20

Formes de limitation des naissances
Comment s’explique la haute incidence de l’avortement
parmi ces femmes? Utilisent-elles l’avortement en rempla-
cement de la contraception ou en complément? Nous avons
cherché à répondre à ces questions par la définition de
quatre comportements de limitation des naissances décri-
vant le rapport entre l’avortement et la contraception du-
rant la vie procréatrice de la femme:
•Absence de contraception et d’avortement. Les femmes de
cette catégorie, représentant 27% de l’échantillon, ne li-
mitent pas du tout leur fécondité ou se fient strictement
aux méthodes d’espacement traditionnelles telles que l’al-
laitement et l’abstinence post-partum.
•Recours à la contraception et à l’avortement. Ces femmes,
représentant 30% de l’échantillon, considèrent l’avortement
et la contraception comme des pratiques alternatives ou
complémentaires. Bien que 52% des femmes de cette ca-
tégorie n’aient eu recours à l’avortement qu’une seule fois,
environ 20% ont interrompu toutes leurs grossesses de cette
manière, dans le souci, apparemment, de différer l’établis-
sement d’une famille. Après l’avortement, toutefois, de nom-
breuses femmes ont adopté une méthode contraceptive,

TABLEAU 2. Répartition en pourcentage des femmes se classant dans chaque sous-
groupe de limitation des naissances, selon les caractéristiques indiquées

Caractéristique Aucune limitation Contraception Contraception Avortement
des naissances seule et avortement seul
(N=646) (N=949) (N=729) (N=76)

Nombre de grossesses
0 22,9 19,7 na na
1 24,1 26,3 11,9 13,2
2–3 27,7 28,8 40,6 40,8
4–5 14,1 14,8 27,8 22,4
6–7 6,3 6,2 11,8 10,5
≥8 4,8 4,2 7,8 13,2

Age
<25 60,7 53,3 42,0 51,3
25–34 28,8 36,2 46,6 36,8
≥35 10,5 10,4 11,4 11,8

Education
Aucune 70,3 32,6 17,1 55,3
Primaire 22,8 35,5 35,0 27,6
≥secondaire 7,0 31,9 47,9 17,1

Religion
Chrétienne 20,7 41,5 58,6 42,1
Musulmane 61,5 36,2 14,0 19,7
Autre 17,8 22,2 27,4 38,2

Etat matrimonial
Célibataire† 20,1 31,9 39,1 35,5
Mariée 79,9 68,1 60,9 64,5

Occupation
Marchande 51,7 46,5 39,2 61,8
Etudiante 3,7 9,2 7,7 3,9
Employée de bureau 2,9 5,9 14,0 3,9
Ménagère 36,1 25,6 21,3 22,4
Artisane 5,6 12,9 17,8 7,9

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

†Inclut les femmes ne s’étant jamais mariées et celles séparées, veuves ou divorcées. N.B.: na=non applicable.
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dité étaient principalement musulmanes (62%), particu-
lièrement susceptibles d’être mariées (80%) et peu instruites
(70% n’avaient jamais fréquenté l’école). Celles qui prati-
quaient la contraception seule se répartissaient à parts à
peu près égales entre les trois groupes d’instruction et étaient
généralement jeunes (53% avaient moins de 25 ans). Parmi
celles qui avaient eu recours à l’avortement comme à la
contraception, une proportion relativement élevée jouis-
sait d’un bon niveau d’instruction (48% avaient reçu au
moins une éducation secondaire); la majorité était chré-
tienne (59%) et avait moins de 35 ans (89%). Enfin, les rares
femmes qui n’avaient recours qu’à l’avortement étaient prin-
cipalement jeunes (51% avaient moins de 25 ans), chré-
tiennes (42%) et non instruites (55%).

La graphique 1 illustre la distribution des quatre com-
portements de limitation des naissances dans sept tranches
d’âge. La pratique la moins prévalente, et de loin (celle du
recours à l’avortement seul), ne représente pas plus de 4%
des femmes dans chacun des groupes d’âge. Les femmes
les plus jeunes (15 à 19 ans) et les plus âgées (45 à 49 ans)
aparaissent plus susceptibles que les autres de n’avoir pra-
tiqué aucune forme de limitation de leur fécondité. En re-
vanche, les femmes ayant atteint le milieu de leur vie pro-
créatrice se révèlent plus susceptibles de recourir tant à
l’avortement qu’à la contraception. Dans chaque tranche
d’âge, 35 à 40% des femmes limitent leur fécondité par la
pratique de la contraception seule.

Analyse multidimensionnelle
Les techniques de régression logistique multinomiale nous
ont permis d’évaluer les caractéristiques sociodémogra-
phiques aptes à affecter, de manière indépendante, l’adop-
tion de l’un des trois comportements spécifiques de limi-

tation des naissances en comparaison avec le groupe de ré-
férence n’ayant recours à aucune forme de régulation de la
féconditié.
•Contraception seule. Sous contrôle de toutes les caracté-
ristiques sociodémographiques, les musulmanes ne pré-
sentent qu’une probabilité limitée à la moitié de celle des
chrétiennes de recourir à la contraception seule plutôt que
de ne rien faire pour limiter leur fécondité (rapport de pro-
babilités de 0,5, tableau 3). En revanche, la probabilité de
ne recourir qu’à la contraception plutôt que de ne rien faire
est significativement supérieure parmi les femmes céliba-
taires, par rapport à celles mariées (1,4). Enfin, l’instruc-
tion au niveau primaire va de pair avec une plus grande pro-
babilité de limiter sa fécondité en recourant à la
contraception seule plutôt que de ne rien y faire (2,7). Une
formation scolaire de niveau secondaire accroît davantage
encore cette probabilité (10,0).
•Avortement seul. La probabilité de limiter sa fécondité par
le recours à l’avortement seul est élevée parmi les femmes
de moins de 25 ans (2,0); elle diminue parmi celles âgées
de 35 ans et plus (0,1), par rapport aux tranches d’âge de
25 à 34 ans. Les musulmanes présentent du reste une pro-
babilité significativement inférieure à celle des chrétiennes
de recourir à l’avortement plutôt que de ne rien faire pour
limiter leur fécondité (0,2). Les femmes célibataires et celles
ayant atteint un niveau d’instruction secondaire présen-
tent une probabilité significativement élevée de résoudre
leurs grossesses non planifiées par l’avortement plutôt que
de ne rien y faire (3,0 et 4,0, respectivement).
•Avortement et contraception. La probabilité de recourir à
la contraception et à l’avortement plutôt que de ne pas li-
miter sa fécondité est 3,1 fois plus élevée parmi les femmes
célibataires que parmi celles mariées. Le niveau d’instruc-
tion atteint affecte également significativement la probabi-
lité du plein exercice de la limitation des naissances: les
femmes instruites au niveau primaire ou secondaire pré-
sentent une probabilité significativement supérieure à celles
des femmes non instruites de recourir à la contraception
et à l’avortement plutôt que de ne rien faire (rapports de
probabilités de 4,5 et 33,8, respectivement). Enfin, la reli-
gion joue un rôle significatif en ce que les musulmanes pré-
sentent une probabilité moindre de recourir à la combi-
naison de la contraception et de l’avortement par rapport
aux chrétiennes (0,2).

DISCUSSION

Notre échantillon n’est pas représentatif de la population
générale d’Abidjan. Par définition, nous avons dû exclure
les femmes qui ne s’étaient pas rendues dans un centre de
santé durant les deux mois de collecte des données. Pour
rehausser la fiabilité de nos observations, nous avons tou-
tefois choisi délibérément des centres de santé fréquentés
par une clientèle nombreuse et établis dans les deux quar-
tiers les plus étendus et les plus peuplés d’Abidjan. Le coût
du traitement y est raisonnable et accessible à la grande
majorité de la population. Bien que le niveau de l’avorte-
ment parmi les femmes comprises dans l’étude ne soit pas
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sager comme des solutions distinctes.24)  Malgré le grand
nombre de femmes qui avaient recours à l’avortement en
cas d’échec contraceptif, notre étude laisse aussi entendre
la possibilité d’une situation inverse, où le vécu de l’avor-
tement mène les femmes à adopter ultérieurement une mé-
thode contraceptive.

L’avortement joue un rôle important dans la transition
de la fécondité actuellement en cours en Côte d’Ivoire. Nous
avons appliqué la méthode Toulemon et Leridon pour quan-
tifier la contribution de l’avortement au déclin de la fé-
condité.25 Les résultats ainsi obtenus donnent à penser que
l’avortement est responsable d’un déclin de 10% de l’in-
dice synthétique de fécondité parmi les femmes comprises
dans notre échantillon. D’autres études ont également dé-
montré l’importance du rôle de l’avortement dans le dé-
clin de la fécondité des pays en voie de développement où
un accès restreint et des valeurs culturelles négatives limi-
tent la pratique contraceptive.26

CONCLUSIONS

Notre étude fait apparaître un besoin d’amélioration de 
la limitation des naissances à Abidjan, en Côte d’Ivoire, 
où l’offre inadéquate de méthodes modernes contribuent
à une faible prévalence de la contraception.27 Parmi les
femmes les plus jeunes de notre échantillon, certaines
ignorent probablement aussi le risque qu’elles courent de
se retrouver enceintes et le mode d’action des méthodes
contraceptives.

nécessairement indicatif de la population dans son en-
semble, les observations relatives à l’avortement et à la pra-
tique contraceptive contribuent à combler un vide impor-
tant dans notre compréhension d’un phénomène grandis-
sant mais peu documenté.

Selon notre analyse multinomiale, l’âge, l’état matrimo-
nial et la religion des femmes affectent significativement les
modes de limitation des naissances adoptés. Ces observa-
tions viennent corroborer celles d’études menées dans
d’autres pays d’Afrique subsaharienne.21 Les femmes qui ne
font rien pour limiter leur fécondité—celles qui forment la
catégorie de référence de notre analyse—adhèrent à un régi-
me de fécondité naturelle. Leur confiance en l’abstinence
post-partum et l’allaitement seuls proviennent peut-être d’un
manque d’accès aux services du planning familial, ou d’une
opposition générale à la contraception et à l’avortement.

Une faible proportion des femmes de notre échantillon
limitait sa fécondité par le recours à l’avortement seul. Beau-
coup y recouraient probablement comme substitut au plan-
ning familial, plutôt difficile d’accès. Lors de nos entrevues
avec les sages-femmes, nous avons observé que peu avaient
été formées au planning familial et qu’elles n’offraient qu’un
conseil prénatal et post-partum sur l’importance de l’espa-
cement des naissances. (Certaines orientaient toutefois les
femmes vers les cliniques spécialisées du planning familial.)
Dans les centres de santé dont le personnel comprenait des
sages-femmes formées, ces prestataires proposaient la pi-
lule, l’injectable et le préservatif, mais pas le stérilet. Dans
tous les centres de santé compris dans cette étude, pour-
tant, les sages-femmes ont souligné que les femmes, surtout
jeunes, demandaient de plus en plus des services de plan-
ning familial. Elles ont du reste fait remarquer combien le
besoin non satisfait de contraception post-partum était élevé,
car les femmes qui allaitent—et plus encore celles qui n’al-
laitent que partiellement—ne sont pas adéquatement pro-
tégées contre une nouvelle grossesse rapprochée.

Les variables significativement prédictives de la proba-
bilité du recours à l’avortement seul se sont révélées être
le jeune âge, le célibat et le haut niveau d’éducation. Dans
le contexte de l’Afrique subsaharienne où la grossesse mène
souvent à l’abandon des études, face à une grossesse non
désirée, les jeunes femmes recourent souvent à l’avortement
comme à une forme de contraception d’urgence.22 (Une
étude tanzanienne a également observé que les adolescentes,
qui à la fois ne connaissent pas la contraception moderne
et n’y ont pas accès, recourent elles aussi à l’avortement
comme à une forme de contraception d’urgence.23)

Le comportement prédominant des femmes de notre
échantillon était le recours à la contraception seule, suivi
de la combinaison contraception/avortement. La plupart
avaient pratiqué une méthode contraceptive au moins une
fois, mais l’usage au moment de l’enquête était faible. Dans
le rapport fort complexe entre les deux formes de limita-
tion des naissances, l’avortement peut se substituer à la
contraception ou en être le complément. (En Europe du
Nord, la recherche a démontré que les femmes combinent
souvent les deux comportements plutôt que de les envi-

TABLEAU 3. Rapports de probabilités (et intervalles de confiance de 95%) des ana-
lyses de régression multinomiale de prédiction du recours des femmes à la contra-
ception seule, à l’avortement seul, ou aux deux méthodes pour limiter les naissances,
par rapport à l’inaction totale

Caractéristique Contraception Avortement Contraception et
seule (N=949) seule (N=76) avortement (N=729)

Nombre de grossesses 1,07 (1,00–1,15) 1,75 (1,52–2,02)** 1,85 (1,69–2,02)**

Religion
Chrétienne (réf.) 1,00 1,00 1,00
Musulmane 0,52 (0,39–0,68)** 0,16 (0,08–0,32)** 0,17 (0,12–0,24)**
Autre 0,87 (0,63–1,20) 1,13 (0,63–2,02) 0,80 (0,57–1,14)

Age
<25 0,68 (0,52–0,90)** 1,95 (1,00–3,76)* 0,98 (0,70–1,38)
25–34 (réf.) 1,00 1,00 1,00
≥35 0,65 (0,42–0,99)* 0,11 (0,04–0,30)** 0,09 (0,05–0,16)**

Occupation
Marchande (réf.) 1,00 1,00 1,00
Etudiante 0,48 (0,26–0,90)* 0,24 (0,06–1,01) 0,36 (0,18–0,72)**
Employée de bureau 1,14 (0,63–2,09) 0,71 (0,19–2,64) 2,51 (1,33–4,74)**
Ménagère 0,70 (0,54–0,90)** 0,45 (0,24–0,83)* 0,66 (0,47–0,91)*
Artisane 1,64 (1,07–2,52)* 0,86 (0,33–2,23) 2,80 (1,75–4,47)**

Etat matrimonial
Célibataire† 1,40 (1,06–1,86)** 2,96 (1,65–5,34)** 3,13 (2,25–4,36)**
Mariée (réf.) 1,00 1,00 1,00

Education
Aucune (réf.) 1,00 1,00 1,00
Primaire 2,71 (2,09–3,52)** 1,02 (0,56–1,86) 4,48 (3,19–6,29)**
≥secondaire 10,07 (6,54–15,49)** 4,04 (1,77–9,20)** 33,81 (20,8–54,9)**

*p<0,05. **p<0,01. †Inclut les femmes ne s’étant jamais mariées et celles séparées, veuves ou divorcées. N.B.: Le
groupe inactif en matière de limitation des naissances comprenait 646 femmes. réf.=catégorie de référence.



10 Perspectives Internationales sur le Planning Familial

Les femmes (ou les couples) ne pratiquent pas la contra-
ception ou la pratiquent inefficacement pour de nombreuses
raisons. Il s’agirait notamment, selon la recherche menée
au Brésil, de la crainte d’effets secondaires, d’un manque
de confiance dans l’efficacité des méthodes, de la mauv-
aise qualité des prestations de conseil et de l’ignorance re-
lative au mode d’action de la méthode et au processus 
de la reproduction en général.28 Qui plus est, la recherche
menée à l’Ile Maurice laisse entendre que les attitudes
négatives des hommes à l’égard du planning familial ou
de méthodes modernes particulières contribuent également
à la faible prévalence globale et au recours ultérieur à
l’avortement.29 

L’écart entre les besoins de contraception et sa pratique
reste profond dans l’ensemble du monde en voie de déve-
loppement, et la Côte d’Ivoire n’est pas une exception. En
1997, le pays a adopté une politique démographique visant
à accroître la prévalence contraceptive. L’amélioration de
l’accès à la contraception ne suffit toutefois jamais à élimi-
ner complètement l’avortement. En réalité, une pratique
contraceptive plus efficace élève plutôt souvent les attentes
personnelles quant à la capacité de maîtriser totalement sa
fertilité—menant dès lors à un besoin plus grand encore de
méthodes de limitation des naissances. Ainsi, selon une
étude française, les femmes dont la grossesse non désirée
est le produit de l’échec d’une méthode moderne sont tout
particulièrement susceptibles d’interrompre volontairement
cette grossesse.30

Même les pays dotés de solides programmes de plan-
ning familial peuvent présenter de hauts taux d’avortement
provoqué. A l’Ile Maurice, par exemple, où la prévalence
de l’avortement illicite est élevée en dépit d’un très bon pro-
gramme de planning familial, les circonstances personnelles
et sociales de certaines femmes les mènent à recourir à l’avor-
tement lorsque le système de prestations est inadéquat ou
en cas d’échec d’une méthode spécifique.31 Dans les pays
en voie de développement où la procédure est légale, de
hauts taux d’avortement peuvent coexister avec de hauts
niveaux de prévalence contraceptive.32 A Cuba, par exemple,
trois-quarts des femmes ayant récemment avortés prati-
quaient une méthode moderne au moment où elles s’étaient
retrouvées enceintes, donnant à penser que les niveaux de
pratique irrégulière, d’échec et d’interruption de la méthode
sont tous élevés.33

Nos résultats confirment la complexité du rapport entre
la contraception et l’avortement et de la manière dont les
femmes opèrent leurs choix en matière de limitation des
naissances.34 Même en présence d’une hausse substantielle
des niveaux de pratique contraceptive en Côte d’Ivoire, les
femmes continueront peut-être de recourir à l’avortement
clandestin non médicalisé—avec tous les risques de mor-
bidité et de mortalité maternelle qu’il comporte—en cas
d’échec de leurs méthodes contraceptives.35 Aussi le ser-
vice de conseil suite à un avortement revêt-il une impor-
tance capitale, tant pour éviter les avortements répétés que
pour éduquer les femmes sur la manière d’éviter, en pre-
mier lieu, une grossesse non désirée.
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